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Tavoitteet. Kehityksellinen kielihäiriö (Developmental Language Disorder, DLD) on yleisin kehityksellinen häiriö esikou-
luikäisten lasten keskuudessa. Se on laaja-alaisesti henkilön toimintakykyyn, osallistumiseen ja vuorovaikutukseen vaikuttava 
ongelma, joka useiden seurantatutkimusten mukaan aiheuttaa ongelmia koulutuksessa, työllistymisessä sekä mielentervey-
dessä ja sosiaalisessa toimintakyvyssä. Suomessa ei ole käytettävissä kattavaa tietoa siitä, miten lapsuudessa DLD-diagnoosin 
saaneet henkilöt pärjäävät aikuisuudessa. Tämä tutkimus kuvaa Suomessa kielihäiriödiagnoosin saaneiden lasten kielellistä 
oirekuvaa ja häiriöön liittyviä rinnakkaisoireita sekä niiden yhteyttä koettuun elämänlaatuun ja koulutuspolkuun varhaisaikui-
suudessa. Tutkimus on osa laajempaa pitkittäistutkimusta, jossa tarkastellaan kehityksellisen kielihäiriön oirekuvaa lapsuu-
dessa ja diagnoosin sekä oirekuvan pitkittäisvaikutuksia varhaisnuoruudessa. 
 
Menetelmät. Tämä tutkimus toteutettiin monimenetelmäisenä tutkimuksena. Tutkimuksessa käytettiin aineistolähtöistä kva-
litatiivista ja kvantitatiivista, empiiristä korrelatiivista ja retrospektiivistä tutkimusotetta. Tutkimusaineisto koostui aiemmin 
kerätystä arkistoaineistosta sekä tutkittavien vastauksista 15D- ja SLI-kyselyihin vuonna 2015. Tutkimukseen valikoitui pois-
sulkukriteerien tai puuttuneiden potilas-/diagnoositietojen jälkeen 209 tutkittavaa. Tutkittavat olivat saaneet kohdevuosina 
1998 tai 1999 (5-vuotiaana) SLI-diagnoosin F80.1 ja/tai F80.2 Helsingin yliopistollisen keskussairaalan lastensairaalassa, 
Lastenlinnassa, joko polikliinisesti ja/tai osastolla. Tutkimusaineistosta tarkasteltiin tunnuslukujen avulla tutkittavien oirepro-
fiileja, niiden keskinäisiä yhteyksiä ja yhteyksiä koettuun elämänlaatuun ja toteutuneeseen koulutuspolkuun.  
 
Tulokset ja johtopäätökset. 
Yleisimmät kielellis-kognitiiviset oireet olivat kielellisen prosessoinnin sekä puhemotoriikan oireet. Tarkkaavuuden ja yli-
vilkkauden pulmat sekä emotionaaliset oireet olivat rinnakkaisoireista yleisimmät, motoriikan kehityshäiriön (F82) ollessa 
yleisin rinnakkaisdiagnoosi. Kaikista tutkittavista enemmistöllä oli ainakin yksi rinnakkaisoire. Kielellis-kognitiivisia oireita 
oli yleisimmin kahdesta tai kolmesta oireluokasta ja rinnakkaisoireita yhdestä tai kahdesta oireluokasta. Kielellis-kognitiivi-
sista oireista puhemotoriikan oireita oli enemmän diagnoosiryhmässä F80.1, mutta muita kielellis-kognitiivisia oireita oli 
enemmän diagnoosiryhmässä F80.2. Oireluokittain kaikkia rinnakkaisoireita esiintyi enemmän diagnoosiryhmässä F80.2 kuin 
diagnoosiryhmässä F80.1. Tytöillä oli oireluokkatasolla enemmän kielellis-kognitiivisia oireita puhemotoriikan oireita lukuun 
ottamatta ja pojilla enemmän rinnakkaisoireita emotionaalisia oireita lukuunottamatta.  
 
Tutkittavat jaoteltiin Leppäsen (2011) pro gradu – tutkielman mukaisesti kahteen ja neljään ryhmään, joista tässä tutkimuk-
sessa tutkittavia päädyttiin tarkastelemaan neljän ryhmän jaottelun mukaisesti, koska kahden ryhmän jaottelu muistutti jo 
olemassa olevaa diagnoosijaottelua. Neljän ryhmän jaottelussa oireprofiilien 15D-elämänlaatumittarin vastausten keskiarvo-
jen väliltä löytyi tilastollisesti merkitseviä eroja ainoastaan kolmessa ulottuvuudessa. SLI-kyselyn koulupolkua koskevissa 
kysymyksissä laaja-alaisempi oirekuva näkyi peruskoulussa suositelluissa kouluratkaisuissa ja toteutuneissa tukimuodoissa. 
Kolmannen asteen opiskelijoiden määrä oli suurin oirekuvaltaan lievimmässä oireprofiilissa A, mutta laaja-alaisempi oire-
kuva oireprofiilissa D ei näkynyt alhaisemmassa opiskelijoiden määrässä ja toisaalta oirekuvaltaan lievemmässä oireprofii-
lissa B opiskelijoita oli kaikista oireprofiileista vähiten. SLI-kyselyn terveyttä ja hyvinvointia koskevissa kysymyksissä lie-
vempi oirekuva ei näyttäytynyt parempana terveyden kokemuksena. Tämä tutkimus vahvisti edellisten tutkimusten tuloksia 
ja näkemystä siitä, että kehityksellinen kielihäiriö ei ole oirekuvaltaan vain kieleen rajoittuva. Kielihäiriöön liittyy rinnakkais-
oireita, jotka osaltaan voivat vaikuttaa häiriön ennusteeseen. Näyttää kuitenkin siltä, että kielelliset oireet ovat merkittävimmät 
ennusteeseen vaikuttavat oireet ja ovat yhteydessä heikompaan koulutusasteeseen. Oirekuvan laaja-alaisuus diagnoosihetkellä 
ei näyttäisi olevan yhteydessä heikompaan ennusteeseen, vaan rinnakkaisoireet vaikuttaisivat olevan ajan myötä helpottavia 
ja väistyviä 
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Objectives. Developmental language disorder (DLD) is the most common developmental disorder amongst pre-school chil-
dren. It effects widely on person`s performance, participation and interaction with other people and according to studies 
causes problems in schooling, employment, mental health and social functioning. There is no comprehensive information 
about people with DLD and their well-being and employment in adulthood in Finland. This study describes children who 
have been diagnosed with DLD at the age of five. It also describes symptoms` connection on self-perceived health related 
quality of life and schooling of young adults aged 20–22 years. The study is part of a larger research project, which exam-
ines symptom profiles and longitudinal effects of childhood DLD.  
 
Methods. The data consisted of patient documents of 209 5-year old children, who were examined at Lastenlinna in 1998 or 
1999. Majority of the subjects were boys, and children’s primary diagnosis was either F80.1 or F80.2 or both. The diagnosis 
and the information about the linguistic status and comorbid symptoms were collected from reports of medical doctors and 
experts of other fields. The other part of this study`s data consisted of the answers to 15D questionnaire measuring health-
related quality of life (HRQoL) and a separate SLI questionnaire which gathered other information relevant to the study. 
From a total of 74 subjects who answered the questionnaire in 2015, 69 were included to this study. Statistical analyses 
were based mainly on Chi-squared test.  
 
Results and conclusions. The most common linguistic-cognitive symptoms were difficulties in language processing and 
symptoms of speech motor functions. Symptoms of activity and attention and emotional problems were the most common 
comorbid symptoms. The most common comorbid diagnosis was F82, specific developmental disorder of motor function. 
Of all the subjects the majority had at least one comorbid symptom. Subjects usually had linguistic-cognitive symptoms 
from two or three category and comorbid symptoms from one or two category. There were more symptoms of speech motor 
function in the diagnosis group F80.1, but there were more other symptoms in the diagnostic group F80.2. There were more 
of the comorbid symptoms from every category in the diagnostic group F80.2. Girls had more linguistic-cognitive symp-
toms than boys, except for symptoms of speech motor functions and boys had more comorbid symptoms than girls, except 
for emotional problems.  
 
The cluster analyses based on all the symptoms revealed two or four subgroups of the subjects. In this study the subjects 
were examined based on the four subgroup division. In the four group division there were significant differences in only 
three dimensions of the 15D-questionnaire. From the questions about schooling in the SLI-questionnaire arose differences 
in recommended school format between the four subgroups. The more pervasive subgroups C and D had more recommen-
dations for prolonged school and had more support forms than the less pervasive subgroups A and B. The number of univer-
sity or college students was the highest in the subgroup A, but the most pervasive subgroup D had more students than the 
less pervasive subgroups B and C. In the SLI-questionnaire, milder symptoms did not appear to have a connection with bet-
ter self-perceived health and well-being. This study confirmed the results of previous studies and the view that DLD is not 
merely symptomatic in language. DLD is accompanied by comorbid symptoms, which may affect the prognosis of the dis-
order. However, it appears that linguistic symptoms are the most significant symptoms affecting the prognosis of DLD and 
are associated with lower level of education. Widespread symptoms at the time of diagnosis do not appear to be associated 
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Kehityksellinen kielihäiriö Developmental Language Disorder, DLD) on yleisin kehityk-
sellinen häiriö esikouluikäisten lasten keskuudessa ja sen esiintyvyyden raportoidaan ole-
van kansainvälisesti noin seitsemän prosenttia, kun lievätkin tapaukset otetaan huomioon 
(Tomblin, Records, Buckwalter, Zhang, Smith & O`Brien, 1997; Käypä hoito -suositus, 
2019; Arkkila, 2009). Tässä tutkielmassa käytän termiä kehityksellinen kielihäiriö (De-
velopmental Language Disorder) tai sen lyhennettä DLD, jonka on tarkoitus käsittää 
myös muut kirjallisuudessa käytetyt termit kielihäiriöstä lapsella, joka syystä tai toisesta 
ei omaksu äidinkieltään odotetussa tahdissa ilman spesifiä etiologista syytä (Norbury, 
Tomblin & Bishop, 2008).  
Tutkielmani aihe on erityisen tärkeä, koska kehityksellisen kielihäiriön esiintyvyys on 
suuri ja sen aiheuttamat pulmat pysyviä, laajasti diagnoosin saaneen ihmisen elämään 
vaikuttavia. Kehityksellinen kielihäiriö on riski muun muassa lukemisen, kirjoittamisen 
ja oppimisen vaikeuksille sekä käytöksen ja tunne-elämän häiriöille, aiheuttaen ongelmia 
työllistymisessä ja sosiaalisessa toimintakyvyssä (Aram, Ekelman, & Nation, 1984; 
Clegg, Hollis, Mawhood & Rutter, 2005; Johnson, Beitchman, & Brownlie, 2010; Elbro, 
Dalby & Maarbjerg, 2011; Isoaho, 2012; Durkin, Mok, & Conti-Ramsden, 2015). Kielel-
lisestä oirekuvasta tulisi pystyä erottamaan rinnakkaisoireet, jotka vahvimmin ennustavat 
pitkäkestoisia vaikeuksia myöhemmin elämässä. On tärkeää saada lisää tietoa kehityksel-
liseen kielihäiriöön liittyvistä rinnakkaisoireista ja sen pitkäaikaisennusteesta, jotta tuki-
toimia ja kuntoutusta voitaisiin kohdentaa ja ajoittaa tarkoituksenmukaisesti lapsen tai 
nuoren koulutuksen, osallistumisen, toimintakyvyn ja elämänlaadun edistämiseksi sekä 
pitkäaikaisten kielteisten vaikutusten ennaltaehkäisemiseksi. Viimeaikaisten tutkimusten 
mukaan lapset, joilla on kehityksellinen kielihäiriö tarvitsevatkin nykyistä pidempiaikai-
sempaa seurantaa sekä tarpeen mukaan tukitoimia niin kielellisiin, kuin myös rinnakkais-
oireisiin (McKean, Wraith, Eadie, Cook, Mensah & Reilly, 2017). Aihe on yhteiskunnal-
lisesti tärkeä ennen kaikkea elämänlaadun edistämiseksi (koulutus, osallistuminen, sosi-
aaliset suhteet).  
Tämä pro gradu – tutkielma kuvaa Suomessa kielihäiriödiagnoosin saaneiden lasten kie-
lellistä oirekuvaa ja häiriöön liittyviä rinnakkaisoireita (kognitiiviset, emotionaaliset, 
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käyttäytymiseen liittyvät, neurologiset) sekä niiden yhteyttä koettuun elämänlaatuun ja 
koulutuspolkuun varhaisaikuisuudessa. Aineisto koostui 209:sta Helsingin ja Uudenmaan 
sairaanhoitopiirin (HUS) Lastenlinnassa kohdevuosina 1998 ja 1999 tutkitun 5-vuotiaan 
lapsen potilasasiakirjoista sekä heidän myöhemmin täyttämistä 15D-elämänlaatu- ja SLI-
kyselylomakkeesta.  
Tutkimus on osa laajempaa pitkittäistutkimusta Specific Language Impairment from 
Childhood to Early Adulthood: Diagnosis, Evolution and Risks of Well-being. Tutkimus-
hankeen toteuttavat yhteistyössä Helsingin yliopiston lääketieteen laitos (Psykologian ja 
logopedia osasto, FL Alisa Ikonen), Helsingin yliopistollinen keskussairaala (HYKS) 
neuropsykiatrinen klinikka (apulaisylilääkärit Pekka Tani ja Sami Leppämäki sekä psy-
kiatrian erikoislääkäri Elina Sihvola) ja HYKS:in Lastenlinnan neurokognitiivinen yk-
sikkö (lastenneurologi Arja Voutilainen, lääketieteellinen vastuuhenkilö). 
2 KEHITYKSELLINEN KIELIHÄIRIÖ 
 
Kehityksellisestä kielihäiriöstä puhutaan silloin, kun lapsen kielellinen toimintakyky ei 
kehity iänmukaisesti ja lapsella ilmenee merkittäviä pulmia kielellisissä taidoissa ilman 
selkeää etiologista selittäjää, kuten kuulon alenemaa, diagnosoituja neurologisia vaurioita 
tai ääntöelinten rakenteellista poikkeavuutta (Korpilahti, 2006; Leonard, 2014; Suomen 
Puheterapeuttiliitto ry, 2016). Häiriö ei selity myöskään virikeköyhällä ympäristöllä tai 
oireyhtymällä, johon liittyy esimerkiksi autismin kirjon häiriötä, oppimisen vaikeutta tai 
kehitysvammaisuutta (Baird, 2008). Lisäksi kehityksellisessä kielihäiriössä lapsi suoriu-
tuu ikätasoisesti ei-kielellistä älykkyyttä mittaavissa testeissä, eli näönvarainen suoriutu-
minen on normaalivaihtelun rajoissa (Leonard, 2014; Puheterapeuttiliitto ry, 2016). Ke-
hityksellisessä kielihäiriössä pulmat eivät selity ympäristötekijöillä tai tunneperäisillä on-
gelmilla (Lees & Urwin, 1997). Vaikka kehityksellisessä kielihäiriössä kielelliset ongel-
mat ovat muihin kehityksen osa-alueisiin nähden korostuneet, ei se kuitenkaan poissulje 
muita kehityksellisiä ongelmia (Hill, 2001). Häiriöön liittyykin monesti pulmia motorii-
kassa sekä ei-kielellisissä kognitiivisissa toiminnoissa, kuten tarkkaavuudessa ja havain-
totoiminnoissa. Taustamekanismeja häiriön taustalla ei vielä tarkkaan tunneta, mutta sen 
arvellaan johtuvan aivojen toimintahäiriöstä, jonka taustalla on perinnöllisten tekijöiden 
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ja ympäristön yhteisvaikutus (Bishop, 2003; Webster & Shevell, 2004). Kaksostutkimuk-




Poikkeavan kielen kehityksen tunnistaminen ja vaikeusasteen määrittely perustuvat tyy-
pillisen kehityksen tuntemiseen (Oller Jr, Oller & Badon, 2006; McLaughlin, 2011). Pu-
heen ja kielen kehityksen tulisi edetä johdonmukaisesti lapsen kokonaiskehityksen tah-
dissa, jota seurataan niin sanottujen kehityksen merkkipaalujen mukaan (Sharp & Hillen-
brand, 2008). Kieli kehittyy kuitenkin yksilöllisesti ja tahti, jossa lapsi saavuttaa nämä 
merkkipaalut, vaihtelee suuresti (Law, Boyle, Harris, Harkness, & Nye, 1998; Lyytinen, 
2003; Honig, 2007). Samanikäisten lasten kielenhallinta voi olla hyvin erilaista, mutta 
silti tavanomaisesti kehittyvää (Lyytinen, 2003). Esimerkiksi jotkut lapset tuottavat en-
simmäiset sanansa jo ennen 9-10 kuukauden ikää ja toiset vasta lähes 2-vuotiaana (Honig, 
2007).  
 
Puheen ja kielen kehityksen vaikeuksissa puhe kehittyy useimmiten ikäodotuksia selvästi 
hitaammin, kun kielen piirteitä verrataan tyypillisen kehityksen merkkipaaluihin 
(McLaughlin, 2011; Aivoliitto ry, 2018). DLD-lapset oppivat kieltä samojen kehitysvai-
heiden kautta kuin muutkin lapset, mutta hitaammin ja epäsäännöllisemmin (Ahonen & 
Lyytinen, 2003). Tyypillisesti kehittyviin verrokkeihin nähden nämä lapset tuottavat en-
simmäiset sanansa, yhdistelevät sanoja ja saavuttavat ymmärrettävän puheen myöhem-
min (Leonard, 2014). Yksittäiset, tavanomaisesta poikkeavat piirteet eivät välttämättä 
viittaa kielihäiriöön, mutta useiden piirteiden samanaikainen esiintyminen viittaa kehi-
tyksen seurannan ja tarkemman kielellisen arvion tarpeeseen (Siiskonen, Aro & Lyytinen, 
2003). Jos puhe on niukkaa tai hyvin epäselvää vielä 2,5-3-vuoden iässä, kannattaa lapsi 
lähettää puheterapeutin arvioon (Korpilahti, Arikka & Wallden, 2014). Varsinkin sanojen 
yhdistelyn puuttuminen kahden vuoden iässä näyttäisi ennustavan kielihäiriötä (Rudolph 
& Leonard, 2016). Huolestuttavaa on, jos hitaaseen puheilmaisun kehitykseen liittyy kat-
sekontaktin tai kuullun ymmärtämisen vaikeuksia (Korpilahti, Arikka & Wallden, 2014). 
Aikaisemmin omaksuttujen taitojen unohtaminen on aina merkki poikkeavasta kehityk-
sestä (McLaughlin, 2011).  
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2.2 Kielellinen oirekuva 
 
Kehityksellisessä kielihäiriössä lapsen kielellinen kehitys ei ole vain viiveistä, vaan koko 
kielellinen profiili on tavanomaisesta poikkeava (Webster & Shevell, 2004). Häiriö liittyy 
kielellisten taitojen lisäksi myös kielen oppimisen taustalla oleviin tarkkaavuuden, ha-
vaintotoimintojen sekä muistin osatekijöihin (Ikonen & Ström, 2009). Kehityksellisessä 
kielihäiriössä henkilöllä on ongelmia puheen tuottamisessa (ekspressiivinen), puheen ym-
märtämisessä (reseptiivinen) ja/tai puheen ja kielen sosiaalisessa käyttämisessä (pragma-
tiikka) (Sharp & Hillenbrand, 2008). Pulmat voivat koskea kielen äännejärjestelmän (fo-
nologia), puheen motorisen tuoton (artikulaatio), sanaston (leksikko), sanamerkitysten 
(semantiikka), taivutusjärjestelmän (morfologia) ja lauseenmuodostuksen (syntaksi) osa-
alueita. Käypä hoito-suosituksen (2010) mukaan lievässä kehityksellisessä kielihäiriössä 
lapsi ymmärtää arkipuhetta, mutta pidempien, monimutkaisten ja käsitteitä sisältävien 
lauseiden ymmärtämisessä esiintyy merkittävää vaikeutta. Puheilmaisun pulmat ovat lie-
viä, kun lapsi pärjää ilman puhetta tukevia ja korvaavia keinoja. Vaikeassa kielihäiriössä 
arkipuheen ymmärtäminen, tutuista asioista kertominen tai keskustelu eivät onnistu ilman 
puhetta tukevia ja korvaavia kommunikaatiomenetelmiä. (Käypä hoito -suositus, 2010 / 
Asikainen.) 
 
Kehityksellisessä kielihäiriössä esiintyvää ymmärtämisvaikeutta voi olla usein vaikea ha-
vaita arjessa (Käypä hoito – suositus, 2019). Se voi ilmetä huonontuneena sosiaalisena 
kompetenssina sekä käytöshäiriöinä tai hyperaktiivisuutena (Toppelberg & Shapiro, 
2000). Ymmärtämisen vaikeuksia ilmenee monesti lauseiden merkitysten ymmärtämi-
sessä, kun niitä ilmennetään kieliopillisilla suhteilla, kuten esimerkiksi sanajärjestyksellä 
tai sanapäätteillä (Hsu & Bishop, 2010). Puheen tuottamisen pulmat voivat tulla varhai-
sessa vaiheessa esille siten, että lapsi oppii puhumaan myöhään tai hän ei tuota sanoja 
lainkaan ennen kahden vuoden ikää (Trauner, Wulfeck, Tallal & Hesselink, 2000; Leo-
nard, 2000; Webster & Shevell, 2004; Bishop, 2006). Toisaalta ensisanat voivat ilmaan-
tua normaalin kehitysaikataulun mukaisesti, mutta uusien sanojen oppiminen, lausepuhe 
ja kerronta kehittyvät normaalia hitaammin tai taidot taantuvat jossain vaiheessa (Oetting, 
Rice & Swank, 1995; Nash & Donaldson, 2005; Aivoliitto ry., 2008; Käypä hoito -suo-
situs, 2010). Lapsi, jolla on kehityksellinen kielihäiriö, on monesti keskustelualoitteissaan 
passiivisempi, tekee tavallista enemmän virheitä ja puhunnosten keskipituus (Mean 
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Lenght of Utterance, MLU) on ikäverrokkeihin nähden lyhyempi (Bishop, 2006). Hyvin 
usein sanaston hallinta on puutteellista. Erityisesti kieliopilliset, taivutukseen liittyvät 
pulmat (morfologia), eritoten aikamuotojen ilmaiseminen sanapäättein ja taivutuksin sekä 
aikamuotoihin liittyvä puutteellinen syntaktinen tietämys näyttäisivät olevan pysyviä ja 
ympäristötekijöistä riippumattomia kielellisiä markkereita kehityksellisestä kielihäiriöstä 
(Leonard, 2000; Rice, 2000; Webster, 2009; Hsu & Bishop, 2010; Kunnari & Savinainen-
Makkonen, 2012). Sanajärjestyksen, sanojen taivutuksen ja lauserakenteiden tuottamisen 
kypsymättömyydestä sekä muuntuneista sanahahmoista tai verbaalista dyspraksiasta joh-
tuen kehityksellisessä kielihäiriössä puhe voi olla epäselvää ja/tai kuulostaa nuoremman 
lapsen puheelta (Leonard, 2000; Bishop, 2006; Aivoliitty ry, 2008; Käypä hoito -suositus, 
2010). Kehityksellisen kielihäiriön ja lukivaikeuden esiintyminen samanaikaisesti on ta-
vallista (Snowling, Bishop & Stothard 2000).  
 
Kielihäiriöistä puhuttaessa erotellaan lisäksi myöhään puhumaan alkaneiden ryhmä (engl. 
late talkers), joista useiden seurantatutkimusten mukaan noin puolet saavuttavat ikätasoi-
sen puheen 3-4 vuoden ikään mennessä, eikä heillä ole suuria ongelmia myöhemmin 
(Reilly ym. 2010; Korpilahti, Arikka & Wallden, 2014; Weismer, 2014). Myöhään puhu-
maan alkaneilla on kuitenkin riski pysyviin kielellisiin vaikeuksiin (Rice, Taylor & Zub-
rick, 2008).  
 
2.3 Termin määrittely ja diagnostiikka 
 
Yhdysvalloissa ja Iso-Britanniassa käytössä ovat olleet termit specific language im-
pairment (SLI) ja developmental language disorder (DLD) (Bishop, 1992). SLI on kui-
tenkin ollut näistä kahdesta käytetympi ja yleisin alan kirjallisuudessa (Bishop, Snow-
ling, Thompson, Greenhalgh & Catalise 2 Consortium, 2017). Tämän hetken näkemys 
on kuitenkin se, että termi SLI on harhaanjohtava sen viitatessa häiriön spesifisyyteen ja 
että ”kehityksellinen kielihäiriö” (DLD) tulisi omaksua vastedes käytettäväksi sen ku-
vastaessa pysyvän kielihäiriön laaja-alaista oirekuvaa ja luonnetta nykytietämyksen va-
lossa. Suomessa uusimpaan Käypä hoito – suositukseen (2019) on otettukin jo käyttöön 
kyseinen, tulevaan ICD-11-tautiluokitukseen sisältyvä termi.   
 
 6 
Suomessa kehityksellinen kielihäiriö diagnosoidaan tyypillisesti erikoissairaanhoidon 
yksikössä, foniatrian poliklinikalla tai lastenneurologisissa yksiköissä poissulkumäärit-
telyä käyttäen (Rapin & Allen, 1987 ja 1988; Arkkila, 2009; HUS 2018a; HUS 2018b). 
Kehityksellisen kielihäiriön diagnoosi perustuu moniammatillisen työryhmän arvioon ja 
etiologisiin tutkimuksiin (Käypä hoito -suositus, 2010). Diagnoosin asettaminen vaatii 
lääkärin, puheterapeutin ja psykologin arviot (Korpilahti, Arikka & Wallden, 2014). 
Diagnosoinnin nähdään olevan luotettavinta lapsen ollessa 4-6-vuotias, koska diagno-
sointi edellyttää kognitiivisten ja emotionaalisten häiriöiden poissulkua ja luotettavaa 
arviota lapsen muusta kehitystasosta, mikä on vaikeaa ilman psykologin tutkimusta, lap-
sen ollessa alle 4-vuotias (Käypä hoito -suositus, 2010; Korpilahti, Arikka & Wallden, 
2014, HUS 2018a). Kun kyseessä on kehityksellinen kielihäiriö, puheterapeutin ja psy-
kologin arvioissa lapsen suoriutuminen kielellisissä taidoissa on merkittävästi ikätasoa 
heikompaa, lapsen ei-kielellisen älykkyysosamäärän, omatoimisuustaitojen ja sosiaalis-
ten taitojen ollessa normaalivaihtelun rajoissa (Bishop, 2006; Korpilahti, Arikka & 
Wallden, 2014).  
 
Suomessa kehityksellisen kielihäiriön diagnostiset kriteerit määräytyvät toistaiseksi 
WHO:n ICD-10 tautiluokituksen mukaan, joka erottaa reseptiivisen (F80.2) ja ekspres-
siivisen kielihäiriön (F80.1), ja jotka voivat esiintyä yhdessä tai erikseen (Tautiluokitus 
ICD-10, 1999; Aivoliitto ry, 2008; Käypä hoito -suositus, 2010; Puheterapeuttiliitto ry, 
2016). Uusimmassa Käypä hoito – suosituksessa nostetaan esille, että lapsen diagnoo-
siksi tulee asettaa F80.2, kun lapsella on sekä puheen ymmärtämisen, että puheen tuotta-
misen häiriö (Käypä hoito – suositus, 2019). Tautiluokituksen diagnostisissa kriteereissä 
oleellista on ero kielellisen ja näönvaraisen suoriutumisen välillä, kielihäiriön merkit-
tävä vaikutus sosiaaliseen toimintakykyyn, kommunikaatioon ja akateemiseen suoriutu-
miseen sekä muiden kehityksellisten häiriöiden poissulku (Tautiluokitus ICD-10, 1999). 
Suomalaisen lääkäriseuran Duodecimin, Suomen foniatrit ry:n ja Suomen lastenneuro-
logisen yhdistyksen asettaman työryhmän mukaan kielellinen häiriö on vaikea, jos kol-
mevuotias lapsi ei pysty ilmaisemaan itseään verbaalisesti tai/ja hänellä on huomattava 
ymmärtämisvaikeus, jolloin lapsella on huomattavia kommunikoinnin vaikeuksia ja 
tarve puhetta tukeviin ja korvaaviin kommunikaatiomenetelmiin lähes kaikissa arjen ti-
lanteissa (Käypä hoito - suositus, 2010).  
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ICD-10 tautiluokituksen mukaan kehityksellisen kielihäiriön diagnosointi edellyttää pu-
heen tuottamisen tai ymmärtämisen taitojen olevan standardoiduilla testeillä mitattuna 
vähintään kaksi keskihajontaa (SD, standard deviation) lapsen iänmukaisen suoriutumi-
sen alapuolella (Bishop & MacDonald, 2009; Puheterapeuttiliitto ry, 2016). Lisäksi pu-
heen tuottamis- tai ymmärtämistaitojen tulisi olla vähintään yhden keskihajonnan verran 
non-verbaalisen älykkyysosamäärän alapuolella standardoiduilla testeillä mitattuna 
(Käypä hoito -suositus, 2010; Puheterapeuttiliitto ry, 2016). Diagnosointi edellyttää kui-
tenkin, että kielihäiriö ei selity neurologisella, aisteihin liittyvällä tai muulla ruumiilli-
sella vammalla, joka suoraan vaikuttaisi puheen tuottamiseen tai ymmärtämiseen, tai ai-
heuttaisi laaja-alaista kehityshäiriötä (Bishop, 2006). Erotusdiagnostisesti kehitykselli-
nen kielihäiriö erotetaan älyllisestä kehitysvammaisuudesta (F70-79, ei-kielellinen ÄO 
alle 70) ja monimuotoisesta kehityshäiriöstä (F83, ei kielellinen ÄO 70-84), vaikka ei-
kielellinen älykkyysosamäärä olisi vähintään yhden keskihajonnan verran kielellistä 
älykkyysosamäärää parempi (Käypä hoito – suositus, 2019). Käypä hoito-suosituksessa 
nostetaan esille diagnoosin asettamisen mahdollisuus ilman diagnoosikriteerien täytty-
mistä silloin, kun lapsella todetaan kliinisesti merkittävät kielelliset ongelmat (Käypä 




Kehityksellisen kielihäiriön esiintyvyyden raportoidaan vaihtelevan 3-8 prosentin vä-
lillä, riippuen lapsen iästä ja häiriön määrittelytavasta (Tomblin, Records, Buckwalter, 
Zhang, Smith & O`Brien, 1997; Norbury, Gooch, Wray, Baird, Charman, Simonoff, 
Vamvakas & Pickles, 2016). Kansainvälisesti kielellisten vaikeuksien esiintyvyyden on 
todettu olevan korkeimmillaan lähes 15 prosenttia noin kahden vuoden iässä, sen las-
kiessa 3-8 prosenttiin 3-5 vuoden iässä (Horwitz, Irwin, Briggs-Gowan, Heenan, Men-
doza & Carter, 2003; Sachse, Pecha & von Suchodoletz, 2007; Goodyer, 2014). Kehi-
tyksellisen kielihäiriön esiintyvyyden on raportoitu olevan 7,4 prosenttia yksikielisillä, 
englantia äidinkielenään puhuvilla, 5-6-vuotialla lapsilla (Tomblin, Records & Buck-
walter, Zhang, Smith & O`Brien, 1997).  
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Suomessa tutkimusta kielihäiriöiden esiintyvyydestä on ollut hyvin vähän. DLD:n esiin-
tyvyyttä tutkittiin retrospektiivisessä tutkimuksessa vuosilta 1989-1999, Vantaan kau-
pungissa (Hannus, Kauppila & Launonen, 2009). DLD:n esiintyvyys kyseisessä tutki-
muksessa (N=1455) oli alle yksi prosentti 0-6-vuotiailla lapsilla, mikä on huomattavasti 
alhaisempi lukema kuin kansainvälisesti raportoidut luvut. Tutkimuksessa kielihäiriö oli 
pojilla yleisempi kuin tytöillä ja puheen ymmärtämiseen painottuva DLD oli yleisempi 
niin pojilla kuin tytöilläkin. Yhdessä kielenkehityksen viiveisyyden kanssa DLD:n 




Kehityksellinen kielihäiriö on vahvasti perinnöllinen ja useat menetelmiltään yhtenevät 
tutkimukset ovat osoittaneet, että eri geneettiset muuttujat ovat suurimmat riskitekijät 
DLD:n synnyssä (Bishop, 2006; Webster, 2009). Jos toisella vanhemmista on kielellisiä 
ongelmia, esiintyy samankaltaisia ongelmia korkeimmillaan 40 prosentilla jälkeläisistä. 
Jos molemmilla vanhemmilla on kielihäiriö, on vastaava osuus jälkeläisillä korkeimmil-
laan 70 prosenttia (Tallal, Realpe-Bonilla, Miller, Brustowicz & Flax, 2001). Useissa 
aivotutkimuksissa on havaittu tiettyjen kielen käsittelyyn liittyvien aivoalueiden raken-
teellisia eroja lapsilla, joilla on erilaisia kielellisiä oppimisvaikeuksia. Lisäksi näiden ra-
kenteellisten erojen on todettu syntyvän jo sikiönkehityksen aikana, eikä esimerkiksi 
synnytyksessä. (Ahonen & Lyytinen, 2003.) 
 
Aikaisemmat tutkimukset osoittavat, että kliinisesti merkittävät kielelliset häiriöt eivät 
aiheudu hankituista aivovammoista tai poikkeavista ympäristöllisistä oloista, vaan ge-
neettisistä tekijöistä, jotka tiettävästi vaikuttavat lapsen varhaiseen aivojen kehitykseen 
(Dale ym. 1998). Tutkimuksissa on löydetty yli 10 muutoksille altista geenin paikkaa 
kromosomissa, jotka on yhdistetty yksittäisissä tutkimuksissa kielihäiriöön, mutta jotka 
yleisesti yhdistetään myös muihin kehityksellisiin häiriöihin, kuten hyperaktiivisuuteen 
(ADHD), autismin kirjoon ja dysleksiaan (SLI Consortium, 2004; Stromswold, 2008). 
Muun muassa tiettyjen kohtien kromosomeissa 2, 7, 13, 16 ja 19 epäillään osaltaan vai-
kuttavan kielihäiriön syntyyn (SLI Consortium, 2004; Webster, 2009). Kaksostutkimuk-
set osoittavat, että kaksosten jakaman ympäristön merkitys on suhteellisen vähäinen ke-
hityksellisen kielihäiriön synnyssä, kun taas geeneillä on merkittävä vaikutus (Bishop, 
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2006). Todisteita geenien vaikutuksesta kehitykselliseen kielihäiriöön antavat perhetut-
kimukset, joissa vaihtelevista kriteereistä huolimatta jonkinasteista kielihäiriötä DLD-
lapsen sukulaisilla ilmeni Stromswoldin (1998) tutkimuksessa keskimäärin 46 prosen-
tilla verrattuna 18 prosenttiin tyypillisesti kehittyvien kontrolliryhmässä. Adoptiotutki-
muksissa kielihäiriöinen biologinen vanhempi nosti merkittävästi lapsen riskiä saada 
kielihäiriö, kun taas kielihäiriöisen vanhemman kanssa asuminen ei (Felsenfeld & Plo-
min, 1997). On saatu viitteitä myös siitä, että puheen tuottamiseen painottuvan DLD:n 
periytyvyys on suurempi kuin häiriön, jossa sekä puheen tuottaminen, että ymmärtämi-
nen ovat vaikeutuneet (Lahey & Edwards, 1995). 
 
Monet alan ammattilaiset korostavat kielen kehittyvän vuorovaikutuksessa, mutta kieli-
häiriön ei tutkimusten valossa nähdä suoraan selittyvän esimerkiksi virikkeettömällä 
ympäristöllä tai vähäisellä kielellisellä vuorovaikutuksella (Ahonen & Lyytinen, 2003). 
Kaksikielisyyden ei ole yksinään todettu aiheuttavan kielihäiriöitä (Käypä hoito -suosi-
tus, 2010; Arikka, Korpilahti & Wallden, 2014).  
 
Muun muassa raskautta edeltävän vaiheen sekä raskaudenaikaisten riskitekijöiden on 
nähty voivan vaikuttaa kehityksellisen kielihäiriön syntyyn (Ahonen & Lyytinen, 2003; 
Webster, 2009). Erottelevia muuttujia lääketieteellisistä tekijöistä ovat raskauden aikai-
set riskitekijät, välikorvan tulehdukset sekä allergiat, mutta niiden merkitys DLD:n syn-
nyssä on vähäinen (Bishop, 2001). Tutkimusten mukaan muun muassa viiden minuutin 
alhainen Apgar-pistemäärä (<4), alhainen syntymäpaino (<2500g) ja keskosuus, äidin 
useat aikaisemmat synnytykset, kestoltaan lyhyempi äidin koulutus sekä äidin avioti-
lanne (yksinhuoltaja/eronnut vs. aviossa) ovat yhteydessä DLD-riskin kasvuun (Stan-
ton-Chapman, Chapman, Bainbridge & Scott, 2002; Ahonen & Lyytinen, 2003).   
 
Joidenkin tutkimusten mukaan kielihäiriöisen lapsen kielellinen vuorovaikutusympä-
ristö eroaa tyypillisesti kehittyvien ympäristöstä (Leonard, 2000). Näyttäisi kuitenkin 
siltä, että erot johtuvat ennemmin vanhempien oman vuorovaikutuksen ja toiminnan 
mukauttamisesta lapsen heikkoon kielelliseen tasoon ja aloitteettomuuteen, kuin poik-
keavasta ympäristöstä (Leonard, 2000; Allen & Marshall, 2015). Jostain syystä vanhem-
mat ja lastentarhanopettajat eivät toista ja korjaa kielihäiriöisen lapsen käyttämiä ilmai-
suja, eivätkä muotoile tai laajenna (recast: expansion/extension) niitä uusiksi ilmauk-
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siksi yhtä usein kuin tyypillisesti kehittyvien lasten kanssa, jolloin lapset eivät saa tar-
vitsemaansa mallitusta ja toistoa (Leonard, 2000; Ahonen & Lyytinen, 2003). Vanhem-
pien vähentynyt aktiivisuus voi osaltaan lisätä lapsen kielellisiä ja kommunikaation vai-
keuksia (Tannock & Girolametto, 1992, viitattu lähteessä Allen & Marshall, 2015). 
Wulbert, Inglis, Kriegsman ja Mills (1975) arvioivat esikouluikäisten kielihäiriöisten 
lasten äitien olevan tyypillisesti kehittyvien lasten äiteihin verrattuna vähemmän kon-




Kehitykselliseen kielihäiriöön liittyy monesti ei-kielellisiä rinnakkaisoireita (Hill, 2001). 
On todettu, että komorbiditeettiin vaikuttaa kielihäiriön luonne (Baker & Cantwell, 1982; 
Baker & Cantwell, 1987, viitattu lähteessä McCabe, 2005). Kielihäiriöihin liittyy muun 
muassa kohonnut riski emotionaalisille ja käytöksen häiriöille (Goodyer, 2014). Yleisin 
rinnakkaisoire on karkea- ja hienomotoriikan kömpelyys (esimerkiksi puhemotoriikka), 
jota esiintyy noin 60-80 prosentilla (Hill, 2001; Korpilahti, Arikka & Wallden, 2014). 
Motoriikan ongelmia esiintyy monesti niin puhemotoriikassa kuin yleisessä liikkeiden 
ohjailussa ja suunnittelussakin. Kouluiässä saattaa ilmetä vaikeuksia myös kognitiivisissa 
toiminnoissa, kuten keskittymisessä ja oman toiminnan ohjauksessa (Käypä hoito -suosi-
tus, 2010). Lapsilla, joilla on todettu kehityksellinen kielihäiriö, on kaksinkertainen riski 
tunne-elämän ja käyttäytymisen häiriöihin tyypillisesti kehittyviin lapsiin verrattuna 
(Korpilahti, Arikka & Wallden, 2014). Kehityksellinen kielihäiriö voi esiintyä myös yh-
dessä muiden neurologisten kehityksellisten häiriöiden kanssa, kuten ADHD:n (Attention 
Deficit Hyperactivity Disorder) kanssa (Bishop, Snowling, Thompson, Greenhalgh & Ca-
talise Consortium, 2017). Kehityksellisen kielihäiriön oirekuva ja vaikeusaste voivat 
osaltaan vaikuttaa rinnakkaisoireiden ilmenemiseen, esimerkiksi puheen tuottamisen tai 
lukemisen häiriö voi lisätä tarkkaavuus-, ylivilkkaus- tai käytöshäiriöitä. Pragmatiikan 
pulmat taas vaikuttavat tunne-elämään ja sosiaalisiin suhteisiin, mikä saattaa näkyä muun 
muassa sosiaalisena vetäytymisenä. (Bishop, Snowling, Thompson, Greenhalgh & Cata-
lise Consortium, 2017).  
Ongelmat ystävyys- ja kaverisuhteissa monesti lisääntyvät nuoruudessa, samoin kuin 
psyykkiset oireet ja psykiatriset häiriöt (Korpilahti, Arikka & Wallden, 2014). Kielellis-
ten pulmien, tunne-elämän ja käytöksen häiriöiden välisen yhteyden taustalla saattavat 
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olla neurologisen kehityksen kypsymättömyys tai ympäristölliset riskitekijät (Goodyer, 
2014). Joissain tapauksissa kommunikaatiovaikeudet saattavat altistaa lapsen emotionaa-
lisille häiriöille ja epäsosiaaliselle käytökselle.  
3.1 Tarkkaavuus, ylivilkkaus ja toiminnanohjaus 
 
Aktiivisuuden ja tarkkaavuuden häiriön (ADHD, Attention Deficit Hyperactivity Disor-
der) esiintyvyyden ilmoitetaan olevan kansainvälisesti keskimäärin noin 5,3 prosenttia 
(National Collaborating Centre for Mental Health, UK, 2018). Suomessa ADHD:n 
esiintyvyydeksi ilmoitetaan 6-18-vuotiailla noin viisi prosenttia, esiintyvyyden vaihdel-
lessa 3-8 prosentin välillä. Pojilla ADHD on jopa 1-3 kertaa yleisempi kuin tytöillä, 
mikä saattaa johtua poikien oireiden helpommasta tunnistamisesta. Suurella osalla oi-
reet jatkuvat aikuisuuteen, joskin monesti lievempinä. ICD-10 tautiluokituksessa aktii-
visuuden ja tarkkaavuuden häiriö (F90.0) luokitellaan hyperkineettisiin häiriöihin, jota 
DSM-5-luokituksessa vastaa tarkkaavuus ja yliaktiivisuushäiriö. (Voutilainen & Puust-
järvi, 2015.) 
 
Hyperkineettisen häiriön oireisiin sisällytetään tavanomaisesta poikkeava impulsiivi-
suus, aktiivisuuden säätelyn vaikeudet (hyperaktiivisuus/passiivisuus) sekä keskittymi-
sen vaikeudet ja tarkkaamattomuus, jotka ilmenevät eri tavoin iästä riippuen (Voutilai-
nen & Puustjärvi, 2015; National Collaborating Centre for Mental Health, UK, 2018). 
Häiriöön usein liitettäviä muita ongelmia ovat muun muassa aggressiivisuus, lukemisen 
ja oppimisen pulmat, kömpelyys, tunne-säätelyn pulmat sekä kielellinen kypsymättö-
myys, jotka monesti liitetään myös kehitykselliseen kielihäiriöön. Samoin kuin DLD:n 
kohdalla, on myös ADHD:n taustalla useiden geneettisten tekijöiden ja ympäristöllisten 
tekijöiden yhteisvaikutus ja se on luonteeltaan vahvasti periytyvä (Biederman, 2005; 
Voutilainen & Puustjärvi, 2015; National Collaborating Centre for Mental Health, UK, 
2018).  
 
ADHD:n ja DLD:n välinen komorbiditeetti on korkea (Kovac, Garabedian, Du Souich 
& Palmour, 2001; Ullman & Pierpont, 2005). On raportoitu, että 45 prosentilla ADHD-
lapsista olisi kehityksellinen kielihäiriö (Tirosh & Cohen, 1998). Käänteisesti taas ylei-
sin psykiatrinen diagnoosi DLD-lapsilla on ADHD (Cohen, Barwick, Horodezky, Val-
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lance & Im, 1998). Kehitykselliseen kielihäiriöön liittyy noin 30 prosentilla tarkkaavuu-
den ongelmia ja toisaalta puheen- ja kielenkehityksen sekä oppimisen vaikeudet ovat 
yleisiä ADHD-lapsilla (Korpilahti, Arikka & Wallden, 2015; Voutilainen & Puustjärvi, 
2015). Laajassa tutkimuksessa puolella (n=600) puhe- ja kielihäiriöpoliklinikalle tul-
leista lapsista todettiin psykiatrisia oireita, joista tarkkaamattomuutta esiintyi 19 prosen-
tilla (Cantwell & Baker, 1991, viitattu lähteessa Toppelberg & Shapiro, 2000). Puheen 
ymmärtämiseen painottuvan kielihäiriön kohdalla psykiatristen oireiden esiintyvyys oli 
81 prosenttia ja puheilmaisuun painottuvaan kielihäiriöön psykiatrisia oireita liittyi 30 
prosentilla.  
 
ADHD:n oirekuvaan kuuluvat piirteet voivat osaltaan vaikuttaa lasten sosiaalisten ja 
akateemisten pulmien syntyyn sekä joidenkin kohdalla myös kielen kehittymiseen (Red-
mond, Thompson & Goldstein, 2011). ADHD voi myös arviointitilanteessa näyttäytyä 
tai oireisto voi muistuttaa kehityksellistä kielihäiriötä, varsinkin työmuistia ja toimin-
nanohjausta vaativissa tehtävissä (Tannock & Schachar, 1996). Toisaalta reseptiivisen 
kielen semanttisissa sekä syntaktisissa pulmissa ilmenevät vaikeudet voidaan virheelli-
sesti tulkita keskittymättömyydeksi (Redmond, 2002).  
 
Kehitykselliseen kielihäiriöön voi liittyä korkeampien aivotoimintojen ja päättelyn, toi-
sin sanoen toiminnanohjauksen (engl. executive functioning) pulmia (Henry, Messer & 
Nash, 2012). Muista kehityksellisistä häiriöstä autismin kirjon sekä aktiivisuuden ja 
tarkkaavuuden häiriön (ADHD) oirekuvaan monesti liitetään toiminnanohjauksen vai-
keudet (Geurts, Verte, Oosterlaan, Roevers & Sergeant, 2004; Hill, 2004). Toiminnan-
ohjauksen käsite pitää sisällään useita kognitiivisia taitoja, jotka mahdollistavat ajatus-
ten ja toiminnan joustavan suunnittelun, aloittamisen, ylläpidon ja inhibition, sekä muun 
muassa työmuistin toiminnan (Henry, Messer & Nash, 2012; Wittke, Spaulding & 
Schechtman, 2013). Kehitykselliseen kielihäiriöön liittyy vaikeuksia muun muassa inhi-
bitiossa (Bishop & Norbury, 2005), tehtävänvaihdossa (Dibbets, Bakker & Jolles, 
2006), työmuistissa (Montgomery & Evans, 2009), tunnesäätelyssä (Fujiki, Brinton & 




3.2 Vuorovaikutus ja sosiaalisuus 
 
Asianmukaiset sosiaaliset taidot ovat edellytyksiä positiivisten interpersonaalisten suh-
teiden luomiselle (Craig, 1993; Marton, Abramoff & Rosenzweig, 2005). Kielelliset ja 
kommunikaation taidot ovat taas välttämättömiä sujuvan sosiaalisen vuorovaikutuksen 
onnistumiseksi. Tehokas kommunikaatio vaatii sekä sosiaalista tietämystä kielen käyttä-
misestä arjen vaihtuvissa tilanteissa että kielellistä kompetenssia (Stevens & Bliss, 
1995). Tyypillisesti kehittyvät lapset käyttävät kielellisiä taitojaan (pragmatiikka) välit-
tääkseen informaatiota, ilmaistakseen tunteitaan, ohjaamaan käytöstään sekä oikaistak-
seen väärinkäsityksiä vuorovaikutuksessaan suhteessa muihin (Fujiki, Brinton & Todd, 
1996). Ongelmia DLD-lapsella ilmenee vuorovaikutusaloitteissa, vuorovaikutustilantei-
siin osallistumisessa, keskustelemisessa, keskustelun ylläpidossa sekä konfliktien selvit-
tämisessä (Hadley & Rice, 1991; Craig & Washington, 1993; Brinton, Fujiki, Spencer, 
& Robinson, 1997; Brinton, Fujiki, & McKee 1998; Marton, Abramoff & Rosenzweig, 
2005). On todennäköistä, että erityisesti puheen ymmärtämiseen liittyvät vaikeudet nos-
tavat esille pulmia vuorovaikutuksessa ja ystävyyssuhteissa (Durkin & Conti-Ramsden, 
2007). On todettu, että lapset, joilla on sekä puheen tuoton, että puheen ymmärtämisen 
vaikeuksia, ovat keskusteluissaan tehottomampia kuin lapsen, joilla vaikeudet rajautu-
vat puheen tuottoon (Craig, 1993). Tällöin lapset myös monesti tulevat useammin ikäto-
vereidensa sivuuttamiksi ja vähemmän heidän puhuttelemiksi, kohdaten vähemmän so-
siaalisen vuorovaikutuksen tilanteita (Hadley & Rice, 1991).  
 
Lapsilla, joilla on kehityksellinen kielihäiriö, esiintyy poikkeavaa vuorovaikutuskäyt-
täytymistä ja pulmia sosiaalisissa suhteissa suhteessa ikätovereihin (Craig, 1993; Gert-
ner, Rice & Hadley, 1994; Fujiki, Brinton & Todd, 1996). Ainakin kaksi merkittävää 
piirrettä sosiaalisten suhteiden luomisen kannalta, vuorovaikutustilanteiden saatavuus ja 
erimielisyyksien selvittely kiistatilanteissa, ovat DLD-lapsilla poikkeavia. Saatavuuteen 
vaikuttaa ainakin se, että DLD-lapset ottavat mieluummin kontaktia aikuisiin ja ovat 
aloitteettomampia suhteessa muihin lapsiin (Rice, Sell & Hadley, 1991; Craig, 1993). 
Lisäksi lapset, joilla on kommunikoinnin ongelmia, eivät monesti ole haluttuja vuoro-
vaikutuskumppaneita ikätovereidensa keskuudessa (Hadley & Rice, 1991; Craig, 1993). 
Kielellisistä taidoista johtuvat negatiiviset kokemukset voivat aiheuttaa poikkeavia sosi-
aalisia tilanteita, kokemuksia ja aloitteettomuutta, aiheuttaen siten toissijaisesti poikkea-
vaa kielen käyttöä ja ongelmia vuorovaikutussuhteissa (Craig & Washington, 1993; 
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Gertner, Rice, Hadley, 1994; Redmond & Rice, 1998). Kiista- ja ongelmatilanteissa 
DLD-lapset monesti käyttävät vähemmän verbaaleja keinoja, esimerkiksi selittelyä tai 
suostuttelua ja enemmän non-verbaaleja keinoja (töniminen, vetäytyminen), jotka ovat 
tehottomampia ja jopa kiistatilanteita ja konflikteja itsessään aiheuttavia (Craig, 1993; 
Stevens & Bliss, 1995; Marton, Abramoff & Rosenzweig, 2005). Osa kielen pragmatii-
kan pulmista saattaa aiheutua kielellisistä ja toiminnanohjauksen vaikeuksista, eikä sosi-
aalisen kognition poikkeavuuksista (Bishop & Norbury, 2005). Tällöin esimerkiksi lap-
sen puheen epäselvyys, vaikeus löytää oikeita sanoja tai muodostaa johdonmukaisia lau-
seita, tai puheen ymmärtämisen pulmat tekevät kommunikaatiosta haastavaa, vaikka 
lapsi omaisikin riittävästi sosiaalista tietämystä kielen käyttämisestä (Gertner, Rice & 
Hadley, 1994; McCabe, 2005; Bishop, 2014). Lisäksi kyvyttömyys ottaa keskustelun 
konteksti huomioon sekä sanan väärän merkityksen valinta keskustelussa saattavat olla 
pragmatiikan pulmien taustalla. On kuitenkin mahdollista, että kehitykselliseen kielihäi-
riöön liittyy pragmatiikan pulmia, jotka muistuttavat enemmän autismin kirjon häiriön 
oireistoa, kuin tyypillistä kehityksellistä kielihäiriötä (Bishop, 2014).  
 
3.3 Emotionaaliset oireet, tunne-elämä ja käyttäytyminen 
 
Suomessa käytöshäiriöt ovat lasten ja nuorten yleisimpiä mielenterveyden häiriöitä, nii-
den esiintyvyyden vaihdellessa välillä 5-10 prosenttia, lisäksi ne ovat pojilla yleisempiä 
kuin tytöillä (5:1) (Mielenterveystalo.fi). Käytöshäiriöiden diagnosoiminen (F91, F92) 
edellyttää toistuvaa epäsosiaalista, uhmakasta ja aggressiivista käytöstä, joka poikkeaa 
huomattavasti iänmukaisista sosiaalisista odotuksista, ilmeten muun muassa tappeluna, 
kiusaamisena, julmuutena eläimiä tai muita ihmisiä kohtaan, omaisuuden tuhoamisena, 
karkailuna, valehteluna, tottelemattomuutena sekä raivonpuuskina (ICD10-Tautiluoki-
tus, 1999; ICD-10 Version 2016). Tunne-elämän häiriöissä (F92, F93) ilmeistä ovat ah-
distuneisuus ja masentuneisuus (ICD-10-Tautiluokitus).  
 
Lapsilla, joilla puheen ja kielen kehitys on poikkeavaa, ovat alttiimpia emotionaalisille 
ja käytöksen häiriöille verrattuna muuhun väestöön (Conti-Ramsden & Botting, 2008; 
Goodyer, 2014). Esikouluiässä hyperaktiivisuus ja keskittymisen vaikeudet ovat vallit-
sevia, kun taas kouluiässä emotionaaliset ja käytöksen pulmat nousevat esille. Lukivai-
keuksiin itsessään liittyy joskus antisosiaalista käytöstä. Monilla pelkästään psykiatrisiin 
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arvioihin tulleilla lapsilla on ollut tunnistamaton kielihäiriö (Cohen, Barwick, Horo-
dezky, Vallance & Im, 1998) ja lapsilla, joilla on diagnosoitu tunne-elämän ja käyttäy-
tymisen häiriö, on monesti merkittäviä kielellisiä pulmia (Benner, Nelson & Epstein, 
2002).  
 
Kielellisen häiriön vaikeusasteen tai luonteen ja emotionaalisten häiriöiden kehittymi-
sen välillä ei ole käytännössä löydetty selviä yhteyksiä (Conti-Ramsden & Botting, 
2008). Jonkinasteisen yhteys (ei tilastollisesti merkitsevä) on kuitenkin löydetty resep-
tiivisen kielen ja emotionaalisten häiriöiden välillä. Reseptiiviseen kielihäiriöön on 
osoitettu liittyvän vakavampia ja kauaskantoisempia psykiatrisia ja sosialisaatioon liitty-
viä seuraamuksia kuin ekspressiiviseen kielihäiriöön (Whitehurst & Fischel, 1994; 
McCabe, 2005). On todettu, että nuoret aikuiset, joilla vain puheen tuottaminen on vai-
keutunut, eivät eroa kontrolliryhmästä ahdistuneisuudessaan (Beitchman, Wilson, John-
son, Atkinson, Young & Adlaf, 2001). Nuorten psykososiaalisen lopputuleman on osoi-
tettu riippuvan kielihäiriön pysyvyydestä ja vaikeusasteesta. Läpi kouluvuosien jatku-
neet kielelliset ongelmat altistivat sosiaalisille ja tarkkaavuuden häiriöille (Snowling, 
Bishop, Stothard, Chipchase & Kaplanin, 2006). Huonoin ennuste oli lapsilla, joilla oli 
alhainen ei-kielellinen älykkyysosamäärä.  
 
Varhaisaikuisuudessa sosiaaliset fobiat ovat yleisimpiä ahdistuneisuutta aiheuttavia te-
kijöitä (Beitchman, Wilson, Johnson, Atkinson, Young & Adlaf, 2001). Lapsilla, joilla 
on kielihäiriö, ilmeneekin monesti pelkoja liittyen muille puhumiseen sekä sosiaalisiin 
suhteisiin. Ikätovereiden asenteet ja jatkuvat kommunikaatiovaikeudet voivat aiheuttaa 
häpeän tunteita ja siten myös ahdistuneisuutta (Asher & Gazelle, 1999; Johnson, Beitch-
man, Young, Escobar, Atkinson, Wilson & Wang, 1999). Lisäksi on havaittu korkea 
emotionaalisten häiriöiden esiintyvyys myös DLD-lasten vanhemmilla (Conti-Ramsden 
& Botting, 2008). DLD-lasten vanhemmista korkeimmillaan kolmannes raportoi masen-
nuksesta tai ahdistuneisuudesta omassa lapsuudessaan, mikä viittaisi synnynnäiseen tai 





3.4 Neurologiset oireet: puhemotoriikan ongelmat ja motorinen köm-
pelyys 
 
Lapsilla, joilla on kehityksellinen kielihäiriö, on monesti ongelmia karkea- ja hienomo-
toriikassa, raajojen käytössä ja koordinoinnissa sekä hienomotorissa taidoissa (Schwartz 
& Regan, 1996; Hill, 1998; Hill, 2001; Ullman & Pierpont, 2005). Kielellisillä ja moto-
risilla häiriöillä näyttäisi olevan samankaltainen geneettinen tausta ja samat riskitekijät 
(Powell & Bishop, 1992; Rintala, Pieninmäki, Ahonen, Cantella & Kooistrac, 1998; Ar-
bib, 2006, viitattu lähteessä Zelaznik & Goffman, 2010). Yleisin puheen- ja kielenkehi-
tyksen häiriön yhteydessä ilmenevä rinnakkaishäiriö onkin karkea- ja hienomotoriikan 
kömpelyys, jota esiintyy 60-80 prosentilla DLD-lapsista (Korpilahti, Arikka & Wallden, 
2015). DLD-diagnoosin saaneista 6-10-vuotiaista lapsista moni näyttäisi jäävän motori-
sessa suoriutumisessa alle 15 persentiilin (Rintala, Pieninmäki, Ahonen, Cantell & Koo-
istrac, 1998). On saatu viitteitä siitä, että motorisia pulmia esiintyy enemmän silloin, 
kun ongelmat painottuvat puheentuottoon ja/tai lisäksi kielellisiin taitoihin yleisesti 
(Bishop, 2002). ICD-10 tautiluokituksen mukaisen motoriikan kehityshäiriön (F82) pää-
piirre on motoristen toimintojen suunnittelun, koordinaation, tuottamisen sekä taitojen 
oppimisen vaikea alenema, jota ei voida selittää älyllisellä kehitysvammaisuudella eikä 
synnynnäisellä tai hankitulla neurologisella häiriöllä (Lano, 2014; ICD-10 Tautiluoki-
tus, 2011).  
 
Puhemotoriikan häiriöihin sisällytetään monesti dysartria, joka on seurausta neurologi-
sesta synnynnäisestä tai hankitusta vammasta (esimerkiksi CP-vamma, ALS, MS, trau-
maperäinen aivovamma) ja jonka oirekuva vaihtelee aivovamman sijainnista riippuen 
(Duffy, 1995, viitattu lähteessä Kent, 2000; Korpilahti, Arikka & Wallden, 2015, 55). 
Puhemotorisia häiriöitä ovat lisäksi kehityksellinen ja hankittu verbaalinen dyspraksia 
sekä sujuvuuden häiriöistä kehityksellinen ja hankittu änkytys ja sokellus (Kent, 2000). 
Verbaali dyspraksia esiintyy useimmiten osana kielellistä erityisvaikeutta ja Suomessa 
se sisällytetäänkin WHO:n ICD-10 tautiluokituksen diagnoosiin F80.1 (puheen tuotta-
miseen painottuva kielihäiriö) (Käypä hoito -suositus, 2010; Korpilahti, Arikka & Wall-
den, 2015).  
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3.5 Ennuste ja elämänlaatu 
 
Kielelliset taidot ovat kriittisen tärkeitä akateemisessa, kognitiivisessa sekä sosioemotio-
naalisessa suoriutumisessa (Johnson, Beitchman, & Brownlie, 2010; Petersen ym. 2013; 
Hulme, Nash, Gooch, Lervåg, & Snowling, 2015). Tiedetään, että kouluiässä kehityksel-
linen kielihäiriö on riski lukemisen ja kirjoittamisen vaikeuksille sekä laajemmille oppi-
misen vaikeuksille sekä alisuoriutumiselle koulussa (Isoaho, 2012; Durkin, Mok, & 
Conti-Ramsden, 2015).  
Teini-iässä kehitykselliseen kielihäiriöön liittyy opiskelun ja käytöksen ongelmien suu-
rentunut riski (Aram, Ekelman, & Nation, 1984). Vaikeuksien painopiste voi iän myötä 
muuttua niin, että kielelliset vaikeudet jäävät oppimisvaikeuksien taustalle ja sosiaaliset 
ja/tai tunne-elämän vaikeudet nousevat enemmän esille (Isoaho, 2012). Kehityksellinen 
kielihäiriö on laaja-alaisesti henkilön toimintakykyyn, osallistumiseen ja vuorovaikutuk-
seen vaikuttava ongelma, joka useiden seurantatutkimusten mukaan valtaosalla lapsista 
seuraa aina aikuisuuteen saakka, aiheuttaen ongelmia koulutuksessa, työllistymisessä 
sekä mielenterveydessä ja sosiaalisessa toimintakyvyssä (Clegg, Hollis, Mawhood & 
Rutter, 2005; Johnson, Beitchman, & Brownlie, 2010; Elbro, Dalby & Maarbjerg, 2011).  
Henkilöt, joilla on kehityksellinen kielihäiriö, ovat alttiimpia muun muassa kiusaami-
selle, vaikeuksille ystävyys- ja rakkaussuhteiden ylläpidossa sekä emotionaalisille ja psy-
kiatrisille ongelmille (Clegg, Hollis, Mawhood & Rutter, 2005; Durkin & Conti-Rams-
den, 2010). Tuen tarpeen on ajateltu vähenevän lapsilla, joilla on kehityksellinen kieli-
häiriö, kun lasten toimintakyvyn on oletettu saavuttavan riittävä taso aikuiselämästä sel-
viytymiseen (Clegg, Hollis, Mawhood & Rutter, 2005). Perheet ovat kuitenkin kokeneet 
erityisesti psykososiaalisten pulmien olevan suurempia aikuisuudessa, kuin lapsuudessa, 
jolloin tukitoimia on ollut enemmän tarjolla. Kirjallisuuden mukaan kielihäiriössä, jossa 
sekä puheen ymmärtäminen, että tuottaminen ovat vaikeutuneet, oireet voivat olla vaike-
ampia ja siten ennustaa ongelmia ystävyyssuhteiden laadussa aikuisuudessa (Durkin & 
Conti-Ramsden, 2007). On saatu viitteitä siitä, että nuorten psykososiaalinen lopputulema 
riippuu kielihäiriön pysyvyydestä ja vaikeusasteesta (Snowling, Bishop, Stothard, Chip-
chase & Kaplanin, 2006). Kielihäiriödiagnoosin pitkäaikaisista vaikutuksista esimerkiksi 
koulutuspolkuun ja työllistymiseen, sekä elämänlaatuun on vain vähän tutkimusta ja suu-
rimmaksi osaksi englanninkielisissä maissa (Isoaho, 2012). Suomessa ei ole käytettävissä 
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kattavaa tietoa siitä, miten lapsuudessa DLD-diagnoosin saaneet henkilöt pärjäävät aikui-
suudessa. 
Pitkäkestoiset ja jatkuvat oireet nuorilla, joilla on diagnosoitu kehityksellinen kielihäi-
riö, voivat vaikuttaa yksilön yleiseen hyvinvointiin (Arkkila, Räsänen, Roine, Sintonen, 
Saar & Vilkman, 2009). Vaikka tutkimusta kehityksellisen kielihäiriön yhteyksistä ter-
veyteen liittyvään elämänlaatuun on vähän, on todettu, että kielihäiriö ei vaikuta merkit-
tävästi yksilön kokemaan hyvinvointiin, onnellisuuden kokemukseen tai elämään tyyty-
väisyyteen (Records, Tomblin & Freese, 1992). Arkkilan ym. (2009) tutkimuksessa ei 
löytynyt merkittäviä eroja terveyteen liittyvässä elämänlaadussa kielihäiriötaustaisten ja 
ikä- ja sukupuolikaltaistettujen verrokkien välillä. Tutkittavat raportoivat kuitenkin 
muuta väestöä enemmän ongelmia puheessa, päivittäisissä toiminnoissa sekä ahdistu-
neisuudessa. Tilastollisesti merkitsevästi enemmän tutkittavat kokivat ongelmia henki-
sessä toimintakyvyssä (p=0,001).  
 
 
4 ELÄMÄNLAADUN KÄSITE 
 
WHO (World Health Organization) määrittelee elämänlaadun käsitteen yksilön itsensä 
havainnoksi omasta asemastaan siinä kulttuurin ja arvojen kontekstissa, missä hän elää, 
suhteessa yksilön omiin tavoitteisiin, odotuksiin ja huoliin (WHOQOL Group, 1998). 
Elämänlaadun kokemukseen vaikuttavat yksilön fyysinen ja henkinen terveys, omat us-
komukset, sosiaaliset suhteet sekä yksilön suhde hänen elinympäristöönsä (Vaarama, 
Mukkila & Hannikainen-Ingman, 2014). Määritelmän perusajatuksena on lisäksi se, että 
yksilö vertaa omaa elämänlaatuaan muiden saman viiteryhmän ihmisten elämänlaatuun 
ja että elämänlaatuun liitettävät tekijät ja niiden merkitys voivat elämän eri vaiheissa 
vaihdella.  
 
Elämänlaadun käsite yhdistetään monesti hyvinvoinnin käsitteeseen ja sitä onkin pidetty 
monesti hyvinvoinnin yläkäsitteenä (Vaarama, Mukkila & Hannikainen-Ingman, 2014; 
Eckersley, 2000). Hyvinvoinnin käsitteen taas voidaan nähdä laajasti tarkoittavan yksi-
lön kokemusta elämästä hyvänä, onnellisena ja onnistuneena (Laitinen, 2008). Hyvin-
voinnin käsitteen määrittely on vaikeaa ja siitä puhuttaessa viitataankin useisiin eri teki-
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jöihin (Bardy, 2009; Dodge, Daly, Huyton & Sanders, 2012). Yleisesti keskeisiin hyvin-
voinnin tekijöihin sisällytetään terveys, taloudellinen toimeentulo, työ, koulutus, asumi-
nen, turvallisuus ja sosiaaliset suhteet (Heikkilä & Kautto 2002; Kautto 2007; Moisio 
ym. 2008: viitattu lähteessä Bardy, 2009). Viimeaikaiset tutkimukset ovat vaihtelevasti 
painottaneet hyvinvoinnin tekijöinä muun muassa onnellisuutta (Pollard & Lee, 2003), 
tyytyväisyyttä elämään (Diener & Suh, 1997; Seligman, 2002, viitattu lähteessä Dodge, 
Daly, Huyton & Sanders, 2012) sekä kykyä saavuttaa tavoitteita (Dodge, Daly, Huyton 
& Sanders, 2012). Hyvinvoinnista puhuttaessa erotellaan monesti Pohjoismaiselle pe-
rinteelle ominainen, resurssiperustainen lähestymistapa (numeerisesti mitattavat tekijät) 
ja toisaalta amerikkalaiselle perinteelle tyypillinen subjektiivinen, ei-aineellista ja hen-
kilön subjektiivista kokoemusta korostava lähestymistapa (Bardy, 2009; Vaarama, 
Mukkila & Hannikainen-Ingman, 2014). Kokonaisvaltaiset elämänlaatuteoriat pyrkivät 
yhdistämään molemmat tavat (Vaarama, Mukkila & Hannikainen-Ingman, 2014). 
 
Elämänlaadun käsite on moniulotteinen ja siihen vaikuttavat yksilölliset ja ympäristölli-
set tekijät sekä niiden vuorovaikutus, se käsittää samat osatekijät kaikille ihmisille ja 
koostuu subjektiivisista sekä objektiivisista osatekijöistä ja sitä edistävät itsemääräämis-
oikeus, voimavarat, elämän merkityksellisyys ja kuuluvuuden tunne (Cummins, 2005). 
Veenhoven (2000) käyttää elämänlaadusta puhuessaan käsitettä ”neljä elämän laatua” 
(four qualities of life), joita hänen mukaansa ovat elinolojen laatu, sisäisten voimavaro-
jen laatu, hyödyksi olemisen tunne sekä elämän merkityksellisyys (Veenhoven, 2000; 
Vaarama, Mukkila & Hannikainen-Ingman, 2014).  
 
Sekä fyysinen että psyykkinen terveys ovat osa yksilön koettua elämänlaatua (Vaarama, 
Mukkila & Hannikainen-Ingman, 2014). Terveyteen liittyvän elämänlaadun (HRQOL) 
mittaamisen tarkoitus on määrittää subjektiivisestä näkökulmasta, missä määrin lääke-
tieteellinen tila tai sen hoito vaikuttavat yksilön elämään, ja siten pyrkiä säilyttämään tai 
palauttamaan yksilön terveyteen liittyvä toimintakyky ja hyvinvointi (ISOQOL, 2018). 
Tietoa terveyteen liittyvästä elämänlaadusta kerätään strukturoiduilla, eri ulottuvuuksiin 
kohdentuvilla kyselyillä, jotka auttavat kliinikkoa arvioimaan taudin vaikutuksia poti-
laaseen. Arvioinnissa käytetään joko geneerisiä, useita elämänlaadun ulottuvuuksia sa-
manaikaisesti mittaavia tai spesifejä, yhteen sairauteen, toimintaan tai oireeseen koh-
dentuvia ja tiettyä elämänlaadun aluetta mittaavia menetelmiä (esimerkiksi syövän hoi-
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toon ja elämänlaatuun kohdentuva). Suomessa tällainen aikuisväestölle kehitetty genee-
rinen ja kattava, terveyteen liittyvää elämänlaatua mittaava, standardoitu mittari on 





Tämän tutkielman tarkoituksena oli tutkia vuosina 1993–1994 syntyneiden ja kohde-
vuosina 1998–1999, eli noin viisivuotiaina DLD-diagnoosin saaneiden lasten diagnoo-
sihetken oireprofiileja sekä niiden yhteyttä koulutuspolkuun ja hyvinvointiin varhais-
aikuisuudessa. Tavoitteena oli selvittää millaisia oireprofiileja kielellis-kognitiivisista ja 
rinnakkaisoireista tutkittavien kesken muodostuu ja onko oireprofiileilla yhteyttä koet-




1. Millaisia kielellis-kognitiivisia oireita tutkittavilla on ja millaisia rinnakkaisoireita 
kielellisten diagnoosien F80.1 ja F80.2 rinnalla ilmenee? 
2. Miten tutkittavat ryhmittyvät oireidensa mukaan ja miten ryhmät eroavat toisis-
taan? 
3. Millaiseksi tutkittavat kokevat elämänlaatunsa? Onko koetussa elämänlaadussa 
eroja suhteessa tutkittavien oireprofiileihin? 





Tämä tutkimus toteutettiin monimenetelmäisenä tutkimuksena. Tutkimuksessa käytet-
tiin aineistolähtöistä kvalitatiivista ja kvantitatiivista, empiiristä korrelatiivista ja retro-
spektiivistä tutkimusotetta. Tutkimusaineisto koostui aiemmin kerätystä arkistoaineis-
tosta sekä tutkittavien vastauksista 15D- ja SLI-kyselyihin vuonna 2015. Potilasasiakir-
joista löydetyt lausuntojen kuvaukset, oireet ja diagnoosit käsiteltiin muuttujina, ja tut-
kimuskysymyksiin vastattiin tilastollisin analyysimenetelmin. 
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Tutkimus on osa laajempaa pitkittäistutkimusta Specific Language Impairment from 
Childhood to Early Adulthood: Diagnosis, Evolution and Risks of Well-being, jonka ta-
voitteena on selvittää kielellisen erityisvaikeuden (SLI) oirekuvaa diagnoosihetkellä ja 
pitkäaikaisvaikutuksia koulutuspolkuun ja koettuun elämänlaatuun varhaisnuoruudessa. 
Tutkimushankeen toteuttavat yhteistyössä Helsingin yliopiston lääketieteen laitos (Psy-
kologian ja logopedia osasto, FL Alisa Ikonen), Helsingin yliopistollinen keskussairaala 
(HYKS) neuropsykiatrinen klinikka (apulaisylilääkärit Pekka Tani ja Sami Leppämäki 
sekä psykiatrian erikoislääkäri Elina Sihvola) ja HYKS:in Lastenlinnan neurokognitiivi-
nen yksikkö (lastenneurologi Arja Voutilainen, lääketieteellinen vastuuhenkilö). 
 
Tutkimusprojektissa on aiemmin tehty neljä potilasasiakirjoihin perustuvaa pro gradu -
tutkielmaa, joissa tutkittiin noin viisivuotiaina kielellisen erityisvaikeuden diagnoosin 
saaneiden lasten kielellistä, kognitiivista ja psykiatrista profiilia (Turunen, 2010), oire-
kuvaa ja familiaalisuutta (Leppänen, 2011), oireprofiilia ja oireiden esiintyvyyttä 
(Strandman, 2015) sekä kognitiivista suoriutumista neuropsykologisen tutkimuksen pe-
rusteella (Paalasmaa, 2012). Vikkula (2014) pilotoi pro gradu -työssään nuorille, joilla 
oli diagnosoitu DLD, koulutustaustaa ja elämänlaatua kartoittavan kyselylomakkeen 
(SLI-kysely), jota käytettiin Luukkasen (2017) pro gradu – työssä ja myös tässä tutkiel-
massa. Luukkasen (2017) tutkimuksessa puolestaan selvitettiin lapsuudessa diagnosoi-
dun DLD:n vaikutuksia 20–22-vuotiaiden nuorten kokemaan elämänlaatuun ja hyvin-
vointiin.  
 
Tutkimukseen on aiemmin haettu ja myönnetty Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoito-
piirin (HUS) eettisen toimikunnan lupa. Alkuperäinen tutkimuslupa Kielellisen erityis-
vaikeuden evoluutio – tutkimukseen on saatu vuonna 2009. Tämän tutkimuksen osalta 
luvat ovat voimassa tutkimushankkeen aiemmista vaiheista, eli arkistotutkimuksista 
(88/2009 ja 37/2012) ja kyselytutkimuksesta (57/2013).  
 
 
6.1 Tutkittavat ja aineisto 
 
Tutkimuksen varsinainen otos koostui Turusen (2010, n=45), Leppäsen (2011, n=56) 
sekä Vikkulan, Strandmanin ja Ikosen (2017, n=102) keräämästä aineistosta (n=203). 
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Lisäksi Ikonen täydensi aineistoa 5/2015 mikrofilmeistä 28 tutkittavalla, joista lopulli-
seen aineistoon valikoitui kuusi tutkittavaa muiden täyttäessä poissulkukriteerit tai käy-
tettävissä olevat oiretiedot olivat puutteellisia. Tutkittavien taustatiedot oli kerätty jo 
aiemmin Lasten ja nuorten sairaalan arkiston potilasasiakirjoista tutkimushankkeeseen 
kuuluvien aiempien vaiheiden ja tutkimusten yhteydessä. Arkistoaineisto koostui poti-
lasasiakirjojen sanallisista oirekuvauksista ja kuvauksista muusta suoriutumisesta (esim. 
tarkkaavuuden pulmat) ja 67 tutkittavan kohdalla älykkyysosamäärästä. Toinen osa ai-
neistosta koostui Luukkasen (2017) keräämistä, täydentämättömän aineiston (n=203) 
lasten vastauksista SLI- (liite 1) ja 15D-elämänlaatukyselyihin (liite 2) (n=69). Luukka-
sen (2017) tutkimuksen toteutushetkellä tutkittavat olivat 20–22-vuotiaita. Toisen osa-
aineiston muodostanut kysely toteutettiin syksyllä 2015. Tutkimuksessa hyödynnettiin 
tutkittavien aiemmista potilasasiakirjoista saatuja diagnoositietoja.  
 
15D-elämänlaatumittari on aikuisväestöllä tarkoitettu 15 ulottuvuudesta koostuva, stan-
dardoitu elämänlaatua mittaava itsearviointitesti (Sintonen, 2001; Koskinen, Talo, Hok-
kinen, Paltamaa & Musikka-Siirtola, 2009). Testi käsittää fyysisen, henkisen ja sosiaali-
sen ulottuvuuden. Testin 15 ulottuvuutta ovat liikuntakyky, näkö, kuulo, hengitys, nuk-
kuminen, syöminen, puhuminen, eritystoiminta, tavanomaiset toiminnot, henkinen toi-
minta, vaivat ja oireet, masentuneisuus, ahdistuneisuus, energisyys ja sukupuolielämä. 
Jokainen ulottuvuus on jaettu viiteen tasoon, joista tutkittava valitsee häntä parhaiten 
kuvaavan vaihtoehdon. Taso yksi kuvaa parasta mahdollista terveydellistä tilaa ja taso 
viisi huonointa kyseisellä ulottuvuudella. Testiä voidaan käyttää yksittäisen ulottuvuu-
den profiilin tai elämänlaatua kokonaisuutena kuvaavan indeksiluvun mittaamiseen 
(Koskinen, Talo, Hokkinen, Paltamaa & Musikka-Siirtola, 2009). Tulos ilmoitetaan in-
deksilukuna välillä 0-1. Maksimipistemäärä 1 tarkoittaa elämänlaatua kokonaisuutena 
kuvaavana lukuna, että yhdelläkään ulottuvuudella ei ole ongelmia ja minimipistemäärä 
0 vastaa kuolleen henkilön tilaa (Sintonen, 2001). Pienimmäksi kliinisesti tärkeäksi 
muutokseksi 15D-lukemassa (MIC, minimally important change) on arvioitu ± 0,015 
(Alanne, Roine, Räsänen, Vainiola & Sintonen, 2015). 15D on yhden indeksiluvun elä-
mänlaatumittareista käytetyin Suomessa (Sintonen, 2003).  
 
SLI-kysely on Vikkulan (2014) pilotoima kyselylomake, jossa kartoitettiin tutkimuksen 
kannalta oleellisia tietoja, muun muassa taustatietoja sekä tietoja koulutuksesta, työstä, 
ystävistä, harrastuksista sekä puheen ja kielen taidoista. Alkuperäiseen Vikkulan (2014) 
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kyselyyn lisättiin Luukkasen (2017) pro gradu – tutkielmassa kaksi avointa kysymystä 
(kysymykset 39 ja 40, liite 1), joilla kartoitettiin vastaajan omaa näkemystä kielellisen 
diagnoosin vaikutuksista elämään. Luukkasen (2017) muokkaamassa lomakkeessa on 
yhteensä 43 kysymystä, joista suurin osa on monivalintakysymyksiä ja pieni osa as-
teikollisia ja avoimia kysymyksiä.  
 
Aineiston muodostamista varten luettiin kaikkiaan 325 kohdevuosina diagnoosin saa-
neiden potilasasiakirjat, joista tutkimukseen valikoitui poissulkukriteerien tai puuttunei-
den potilas-/diagnoositietojen jälkeen 209 tutkittavaa. Tutkittavat olivat saaneet kohde-
vuosina 1998 ja 1999 (5-vuotiaana) SLI-diagnoosin F80.1 ja/tai F80.2 Helsingin yli-
opistollisen keskussairaalan lastensairaalassa, Lastenlinnassa, joko polikliinisesti ja/tai 
osastolla. 
 
Taulukko 1. Vuosina 1998 ja 1999 diagnoosin saaneiden tutkittavien muodostama kokonaisai-
neisto osa-aineistoittain. 
Aineiston kerääjä Luettu Hylätty Tutkimukseen 
Turunen (2010) 68 23 45 
Leppänen (2011) 96 40 56 
Vikkula, Strandman, Iko-
nen (2017) 
133 31 102 
Ikonen mikrofilmit (2015) 28 22 6 
Yhteensä 325 116 209 
 
Poissulkukriteerit jakautuivat neljään luokkaan. Puuttuvien tietojen vuoksi tutkimuksen 
ulkopuolelle jäi 27 tutkittavaa, joista oiretiedot puuttuivat 20 tutkittavalta ja seitsemän 
rajattiin pois puuttuvan potilaskansion tai kansion puutteellisten tietojen vuoksi. 35 tut-
kittavalla ei ollut kielellisen erityisvaikeuden diagnoosia ja 33 oli jokin muu vamma, oi-
reyhtymä tai neurologinen tila, jonka voitiin nähdä teoriataustaan perustuen vaikuttaa 
puheen ja kielen omaksumiseen. 21 tutkittavan kohdalla poissulkukriteerinä oli muu äi-
dinkieli kuin suomi. Yhteensä tutkimuksen ulkopuolelle rajattiin 116 tutkittavaa.  
 
Luukkasen (2017) tutkielmasta käy ilmi, että kyselyitä (15D ja SLI-lomakkeet yhdessä) 
lähetettiin 203 kappaletta. Lähetysten jälkeen kuitenkin todettiin, että kolmelle tutkitta-
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valle oli lähetetty kyselyt kahteen kertaan. Kyselyn vastaanotti siis 200 henkilöä. Vas-
tausten saamisen jälkeisen tarkistuksen jälkeen kyselyn vastaanotti 192 osallistumisen 
kriteerit täyttävää tutkittavaa.  
 
Taulukko 2. Vastausten saamisen jälkeisen tarkistuksen myötä tutkimuksen ulkopuolelle jätetyt 
tutkittavat.  
Tutkimuksen ulkopuo-
lelle jättämisen syy 
Lukumäärä 
Vahvistamaton diagnoosi 1 
Poissulkukriteerien täytty-




Kyselyyn vastasi 74 tutkittavaa, vastausprosentin ollessa 38,5. Kun tutkimusaineistoa 
tarkasteltiin osana tätä tutkimusta, vastanneista kaksi tutkittavaa jätettiin vielä tämän 
tutkimuksen ulkopuolelle poissulkukriteerien vuoksi, jotka tässä tapauksessa olivat fetal 
alcohol syndrome (FAS) ja määrittämätön puheen ja kielen kehityksen häiriö (F80.8). 
Lisäksi kolme tutkittavaa jätettiin tutkimuksen ulkopuolelle kokonaan puuttuvien oire-
tietojen vuoksi. Toisen osa-aineiston lopulliseksi määräksi, eli kyselyyn vastanneiden 
määräksi muodostui siis 69.  
 
Aineisto tallennettiin muistitikulle ilman tunnistetietoja. Kunkin tutkittavan tietoja käsi-
teltiin tunnistekoodin (ID-numero) avulla niin, ettei tutkittavien henkilöllisyys voinut 
tulla ilmi. Aineistoa oli lupa käsitellä ja analysoida Helsingin yliopiston tietokoneilla si-
ten, että tietoja ei saanut tallentaa itse koneelle.  
 
6.2 Tutkittavien taustatiedot 
 
Tutkittavista (n=209) tyttöjä oli alle neljäsosa aineistosta (23,9 %). Kohdevuonna pu-
heen tuottoon painottuva SLI-diagnoosi (F80.1) oli yli puolella (54,1 %). Molemmat 
diagnoosit olivat neljällä tutkittavalla, jotka tässä pro gradu – tutkielmassa kategorisoi-
tiin puheen ymmärtämiseen painottuvaan (F80.2) analysoinnin helpottamiseksi. Tutkit-
tavat olivat tavallisesti saaneet ensimmäisen kielihäiriödiagnoosinsa joko vuonna 1997 
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tai 1998. Vuonna 1999 ensimmäisen diagnoosinsa sai huomattava vähemmistö. 50 tut-
kittavan kohdalla ensimmäisen diagnoosin antovuotta ei ollut aineistossa saatavilla. 
Diagnoosin oli antanut foniatri, neurologi tai molemmat yhdessä.  
 
Taulukko 3. Tutkittavien taustatiedot.  































Kyselyihin vastanneiden sukupuolijakauma oli muun aineiston kaltainen. Kyselyihin 
vastanneista naisia oli yli neljäsosa. Vastaajat olivat vastaushetkellä iältään 20-22-vuoti-
aita. Iän keskiarvo tutkimuksen aikaan oli 21,4 ja mediaani 22. Kyselyihin vastanneista 
kohdevuonna diagnoosi F80.1 oli yli puolella (52,2 %) ja molemmat diagnoosit yhdellä 
tutkittavalla. Vastaajista valtaosa oli sinkkuja (71,0 %) ja alle puolet asui vanhempiensa 
kanssa (42,0 %). Yhdellä oli omia lapsia. Kyselyihin vastasi e-lomakkeella 34 ja paperi-
sena 35. 15D-lomakkeen kohdalla puuttuvia vastauksia ei ollut. SLI-kyselyn kohdalla 
yksi tutkittava oli jättänyt vastaamatta kouluun ja opiskeluun liittyviin kysymyksiin, 
yksi osion ”kielihäiriö ja muu terveys” kysymyksiin (kysymykset 37-43), yksi kysy-
mykseen pidennetystä oppivelvollisuudesta ja yksi erityisluokasta. Näiden puuttuvien 
vastausten vuoksi vastaajien määrä koulutuspolkua sekä terveyttä ja hyvinvointia koske-










Taulukko 4. 15D- ja SLI-kyselyihin vastanneiden taustatiedot.  































































6.3 Aineiston analysointi 
 
Sekä arkistoaineistoa että kyselomakkeiden vastauksia analysoitiin sekä määrällisesti että 
laadullisesti. Tutkimusaineistosta, jonka osa-aineistot yhdistettiin SPSS-ohjelmassa, las-
kettiin vastausten frekvenssejä, keskiarvoja ja prosenttiosuuksia. 15D-elämänlaatuky-
selyn vastauksia analysoitiin lisäksi erillisessä SPSS-tiedostossa, jossa tutkittavien vas-
taukset painotettiin yleisväestöstä saaduilla painokertoimilla 15D-arvotusalgoritmin 
avulla. Näin tutkittaville saatiin muodostettua 15D-lukema ja tasoarvot elämänlaadun eri 
ulottuvuuksille. Lisäksi tutkimuksessa selvitettiin eri diagnoosiryhmien, oireprofiilien ja 
sukupuolten välisten prosenttiosuuksien eroja ja eri muuttujien välisiä yhteyksiä IBM 
SPSS Statistics 24-ohjelman Crosstabs-toiminnolla ja Khiin neliötestillä. Arkistoaineis-
toa analysoitiin kahden askeleen klusterianalyysillä (2-step-cluster analysis), jossa klus-
terit määriteltiin ennalta Leppäsen (2011) pro gradu – tutkielman tulosten mukaisesti kah-
teen ja neljään luokkaan. Klusterianalyysissä havaintoaineisto jaetaan sisäisesti homogee-
nisiin, mutta toisistaan mahdollisimman paljon erottuviin ryhmiin (Lotti, 1995). SLI- ja 
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15D-elämänlaatukyselyn tuloksia verrattiin keskenään sekä yhdessä diagnoosihetken oi-
reprofiileihin. 15D-testin eri ulottuvuuksien ja 15D-lukeman keskiarvojen eroja oirepro-
fiilien välillä analysoitiin varianssianalyysillä (ANOVA) ja pienemmille otoksille parem-
min soveltuvalla parametrittomalla, varianssianalyysin epäparametrisellä vastineella, 
Kruskal-Wallis –testillä. Kun ryhmien välillä havaittiin eroja, tehtiin varianssianalyysin 
post hoc – toiminnon LSD (least significance difference)-testillä parittaisia ryhmävertai-
luja klustereiden välillä (parittainen t-testi) tilastollisesti merkitsevän eron löytämiseksi 
eri ryhmien välillä. Tilastollinen merkitsevyys asetettiin käyttäytymistieteellisille aloille 
tyypilliselle ja yleisesti hyväksytylle tasolle, raja-arvoon p < 0,05 (Nummenmaa, 2009).  
 
Aineiston kuvailussa käytettiin apuna taulukoita ja kuvioita, jotka luotiin Microsoft Excel 
ja Word 2013 – ohjelmissa. Pylväs-, ympyrä- ja viivakuviot luotiin Microsoft Excel 2013-
ohjelmalla ja taulukot Microsoft Word 2013-ohjelmalla. Aineiston laadullinen analyysi 
perustui SLI-kyselyn kysymyksiin työelämästä (”Työtilanne, oletko?”, ”Työtilanne muu, 
mikä?”, ”Jos et ole työelämässä, niin miksi?”) sekä arkistoaineiston tutkittavien diagnoo-
sien tarkenteisiin. Sisällönanalyysi ja erottelu toteutettiin Microsoft Excel 2013- ja Mic-




Tutkittavien oirekuva vaihteli kielellis-kognitiivisten, rinnakkaisoireiden sekä diagnoo-
sien osalta. Puheen tuottoon painottuva kielihäiriö (F80.1) oli puheen ymmärtämisen häi-
riötä (F80.2) yleisempi. Yleisimmät kielellis-kognitiiviset oireet olivat kielellisen proses-
soinnin sekä puhemotoriikan oireet. Tarkkaavuuden ja ylivilkkauden pulmat sekä emo-
tionaaliset oireet olivat rinnakkaisoireista yleisimmät, motoriikan kehityshäiriön (F82) 
ollessa yleisin rinnakkaisdiagnoosi. Kielellis-kognitiivisten ja rinnakkaisoireiden esiinty-
misessä kielellisten diagnoosien välillä oli joitakin selviä eroja. Huomattavia eroja nousi 
esille muun muassa kielellis-kognitiivisista kielen ymmärtämisen ja rinnakkaisoireista 
tarkkaavuuden ja ylivilkkauden oireiden kohdalla. Lisäksi sukupuolten välillä oli joitakin 
eroja. Tutkitut jaettiin Leppäsen (2011) pro gradu – tutkielmassa kahteen ja neljään ryh-
mään, joista tässä tutkimuksessa tutkittavia päädyttiin tarkastelemaan neljän ryhmän ja-
ottelun mukaisesti, koska kahden ryhmän jaottelu muistutti jo olemassa olevaa diagnoo-
sijaottelua (F80.1/F80.2). Seuraavissa alaluvuissa on käyty läpi koko aineistossa (n=209) 
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ilmenneet kielellis-kognitiiviset ja neurologiset rinnakkaisoireet ja – diagnoosit, oirepro-
fiilit sekä SLI-kyselyn ja 15D-elämänlaatukyselyn tulokset ja niiden yhteydet oireprofii-
leihin.  
 
7.1 Kielellis-kognitiiviset oireet ja kielellinen diagnoosi 
 
Kielihäiriödiagnoosit F80.1 (54,1 %) ja F80.2 (44,0 %) jakautuivat aineistossa (n=209) 
melko tasaisesti. Neljällä tutkittavista oli molemmat diagnoosit. Diagnoosiryhmät ja-
kautuivat sukupuolen perusteella niin ikään melko tasaisesti siten, että pojilla puheen 
tuottamiseen painottuva kielihäiriö oli yli puolella (56,0 %) ja molemmat diagnoosit 
kolmella tutkittavalla. Tytöillä puheen ymmärtämiseen painottuvaa kielihäiriötä (50 %) 
oli enemmän kuin puheen tuottamiseen painottuvaa (48 %). Yhdellä tytöllä oli molem-
mat kielihäiriödiagnoosit samanaikaisesti. Kielellis-kognitiivisia oireita oli 45 ja ne ja-
kautuivat neljään luokkaan: puhemotoriikka, kielen prosessointi, kielen ymmärtäminen 
sekä kielen käyttö. Tutkittavat, joilla oli diagnosoitu molemmat diagnoosit, laskettiin 
kuuluvaksi F80.2 ryhmään analysoinnin helpottamiseksi.  
 
Kaikista tutkittavista (n=209) enemmistöllä oli kielellisen prosessoinnin (81,3 %) ja pu-
hemotoriikan oireita (74,6 %). Kielen ymmärtämisen oireita oli yli puolella (54,5 %) ja 
kielen käytön oireita yli kolmasosalla (37,3 %). Kielellis-kognitiivisia oireita ei ollut 
lainkaan kolmella tutkittavalla (1,4 %). Kaikista tutkittavista yhdestä kielellis-kognitii-
visesta oireluokasta oireita oli 18,2 prosentilla, kahdesta oireluokasta 31,1 prosentilla, 
kolmesta oireluokasta 29,7 prosentilla ja kaikista neljästä oireluokasta oireita oli 19,6 
prosentilla. Diagnoosijaottelun tilastollisten yhteyksien tarkastelusta jätettiin pois tutkit-
tavat, joilla oli molemmat diagnoosit ryhmän pienen koon (n=4) vuoksi.  
 
Diagnoosien F80.1 ja F80.2 välinen ero puhemotorisissa oireissa (ks. kuvio 1) oli odote-
tusti tilastollisesti erittäin merkitsevä (χ2 (1, N = 205) = 15,347, p < .00). Muita kielellis-
kognitiivisia oireita oli tilastollisesti erittäin merkitsevästi enemmän diagnoosiryhmässä 
F80.2 (kielellinen prosessointi: (χ2 (1, N = 205) = 23,337, p < .00), kielen ymmärtämi-
nen: (χ2 (1, N = 205) = 52,109, p < .00), kielen käytön oireiden kohdalla ero oli merkit-
sevä (χ2 (1, N = 205) = 7,417, p < .05). Oireiden esiintyvyys ja esiintyvyys kielellisen 
diagnoosin suhteen on havainnollistettu kuviossa 1. Kahdella tutkittavalla, jolla oli diag-
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noosinaan F80.1, ei ollut oireita mistään kielellis-kognitiivisesta oireluokasta. Diagnoo-
siryhmässä F80.1 oli oireita tasaisesti 1-3 oireluokasta ja neljästä oireluokasta 10,6 pro-
sentilla. Vastaavasti diagnoosin ollessa F80.2, yhdellä tutkittavalla ei ollut lainkaan kie-
lellis-kognitiivisia oireita, viidellä tutkittavalla oireita yhdestä oireluokasta ja muilla oi-
reita oli tasaisesti 2-4 oireluokasta. Erot oireiden määrässä diagnoosiryhmien välillä oli-
vat tilastollisesti erittäin merkitseviä (χ2 (4, N = 205) = 26,521, p < .00).  
 
 
Kuvio 1. Kielellis-kognitiivisten oireiden esiintyminen koko aineistossa sekä kielellisen diagnoosin 
F80.1 ja F80.2 mukaan.  
 
Erot kielellis-kognitiivisten oireiden esiintymisessä ja oireiden määrässä sukupuolten 
välillä eivät saavuttaneet tilastollista merkitsevyyttä, vaikka oireluokkatasolla pojilla 
olikin 11,4 prosenttiyksikköä enemmän puhemotorisia oireita ja tytöillä 6,2–12,4 pro-
senttiyksikköä poikia enemmän muita kielellis-kognitiivisia oireita. Pojilla oli tyttöjä 
enemmän oireita 1-2 oireluokasta ja tytöillä oli vastaavasti poikia enemmän oireita 3-4 
oireluokasta.  
 
Alla olevassa taulukossa (taulukko 5) on kuvattu kielellis-kognitiiviset oireet tarkemmin 
oireluokkien sisällä (oireryhmät) ja kuinka monella kaikista tutkittavista (n=209) kysei-
siä oireita ilmeni. Oireluokkien sisällä tarkasteltuna yleisimmät oireet olivat puhemoto-
riset vaikeudet, joita oli enemmistöllä (66,0 %) ja kielen ymmärtämisen ja päättelyn oi-


























Taulukko 5. Kielellis-kognitiivisten oireiden esiintyminen koko aineistossa (N=209).  
 
 
7.2 Rinnakkaisoireet ja -diagnoosit 
7.2.1 Rinnakkaisoireet 
 
Tutkittavilla ilmeni 48 eri rinnakkaisoiretta ja kahdeksaa eri rinnakkaisdiagnoosia. Rin-
nakkaisoireet jakautuivat kielellis-kognitiivisten oireiden kaltaisesti neljään luokkaan: 
tarkkaavuus ja ylivilkkaus, vuorovaikutus, emotionaaliset oireet sekä neurologiset oi-
reet. Yleisimmät rinnakkaisoireet olivat tarkkaavuuden ja ylivilkkauden oireet (44,0 %) 
sekä emotionaaliset oireet (30,6 %). Neurologisia oireita oli 26,8 prosentilla ja vuoro-
vaikutuksen oireita 20,6 prosentilla. Rinnakkaisoireiden esiintyvyydet sekä esiintyvyy-
det suhteessa kielellisiin diagnooseihin on esitetty kuviossa 2. Kaikista tutkittavista 
enemmistöllä oli oireita ainakin yhdestä rinnakkaisoireluokasta (59,8 prosenttia). Yh-
destä luokasta oireita oli 23,4 prosentilla, kahdesta 16,7 prosentilla, kolmesta 13,4 pro-
sentilla ja kaikista neljästä oireluokasta oireita oli 6,2 prosentilla.  
 
Oireluokka Oire vähintään yhdestä 
luokan ryhmistä 
Oireryhmä Lukumäärä % 





































54,5 % Kielen ymmärtäminen 
ja päättely 
114 54,5 






















Oireluokittain kaikkia rinnakkaisoireita esiintyi enemmän diagnoosiryhmässä F80.2 
kuin diagnoosiryhmässä F80.1. Muun muassa diagnoosiin F80.2 liittyi enemmistöllä 
(60,4 %) tarkkaavuuden ja ylivilkkauden oireita, kun niitä liittyi diagnoosiin F80.1 alle 
kolmasosalla (30,1 %) (ks. kuvio 2). Erot diagnoosiryhmien välillä vuorovaikutuksen 
(χ2 (1, N = 205) = 10,137, p < .05) ja neurologisten oireiden (χ2 (1, N = 205) = 11,731, p 
< .05) osalta olivat tilastollisesti merkitseviä, ja tarkkaavuuden ja ylivilkkauden (χ2 (1, N 
= 205) = 19,510, p < .00) sekä emotionaalisten oireiden (χ2 (1, N = 205) = 15,792, p 
< .00) osalta erittäin merkitseviä.  
 
Kielellis-kognitiivisten ja rinnakkaisoireiden määrällä oli tilastollisesti merkitsevä posi-
tiivinen riippuvuus (r = ,465; p = ,00). Yksittäisistä kielellis-kognitiivisista oireluokista 
puhemotorisilla oireilla ei ollut yhteyttä rinnakkaisoireiden esiintymiseen, mutta muilla 
kielellis-kognitiivisilla oireilla ja rinnakkaisoireiden esiintymisellä oli tilastollisesti mer-
kitsevä positiivinen riippuvuus (Kielellinen prosessointi: r = ,295; p = ,000; Kielen ym-
märtäminen: r = ,400; p = ,000; Kielen käyttö: r = ,419; p = ,000). Diagnoosiin F80.2 
liittyi merkitsevästi enemmän rinnakkaisoireita kuin diagnoosiin F80.1 (χ2 (4, N = 205) 
= 29,133, p < .00). Diagnoosiryhmän F80.2 tutkittavista oire vähintään yhdestä rinnak-
kaisoireluokasta oli 77,1 prosentilla ja tyypillisesti oireita tasaisesti 1-3 oireluokasta. 
Diagnoosiryhmään F80.1 rinnakkaisoireita liittyi 45,1 prosentilla ja tyypillisesti yhdestä 
oireluokasta. Molemmissa diagnoosiryhmissä tarkkaavuuden ja ylivilkkauden oireita 
esiintyi rinnakkaisoireista eniten. Sukupuolella ja rinnakkaisoireiden esiintymisellä ei 
ollut yhteyttä. Tytöillä oli kuitenkin emotionaalisia oireita 9,7 prosenttiyksikköä enem-





Kuvio 2. Rinnakkaisoireiden esiintyminen koko aineistossa sekä kielellisen diagnoosin F80.1 ja 
F80.2 mukaan.  
 
Seuraavassa taulukossa (taulukko 6) on kuvattu tarkemmin, kuinka monella kaikista tut-
kittavista (n=209) kyseisiä oireita ilmeni. Oireluokkien sisällä tarkasteltuna yleisimmät 
rinnakkaisoireet koko aineistossa (n=209) olivat tarkkaavuuden ja ylivilkkauden oireista 
keskittymisen oireet (40,7 %) ja emotionaalisista tunne-elämän oireet (26,3 %).  
 
Taulukko 6. Rinnakkaisoireiden esiintyminen koko aineistossa (N=209). 
Oireluokka Oire vähintään yhdestä 
luokan ryhmistä 
Oireryhmä Lukumäärä % 






































































Rinnakkaisdiagnooseja oli kahdeksan erilaista. Yksi tai kaksi rinnakkaisdiagnoosia oli 
62 tutkittavalla (n=209) (ks. Taulukko 7). Yksittäisen rinnakkaisdiagnoosin oli saanut 
53 tutkittavaa ja kaksi rinnakkaisdiagnoosia yhdeksän tutkittavaa. Yleisin rinnakkais-
diagnoosi oli motoriikan kehityshäiriö (F82.0), jota oli koko aineistosta 19,6 prosentilla, 
ja joka oli kaikilla niillä tutkittavilla, joilla oli kaksi rinnakkaisdiagnoosia. Kaikilla, 
joilla oli rinnakkaisdiagnoosina monimuotoinen kehityshäiriö (F83) tai muu lapsuusiän 
laaja-alainen kehityshäiriö (F84.9) oli kielellisenä diagnoosinaan F80.2. Yksittäisten 
rinnakkaisdiagnoosien ja kielihäiriödiagnoosin välinen yhteys ei näyttäytynyt merkitse-
vänä, paitsi änkytys-diagnoosin (F98.5) (χ2 (1, N = 199) = 6,238, p < .05) ja muun lap-
suusiän laaja-alaisen kehityshäiriön F84.9 (χ2 (1, N = 199) = 4,748, p < .05) kohdalla. 
Yksittäisten rinnakkaisdiagnoosien esiintymisellä ja sukupuolella ei ollut tilastollisesti 
merkitsevää riippuvuutta.  
 
Taulukko 7. Rinnakkaisdiagnoosien esiintyminen koko aineistossa (n=209) Tautiluokitus ICD-10:n 
mukaisesti (1999).  
Rinnakkaisdiagnoosi Lukumäärä Kielellinen diagnoosi 
Motoriikan kehityshäiriö (F82.0) 41 F80.1 (n=21), F80.2 (n=18), mo-
lemmat (n=2) 
Hyperkineettinen häiriö (F90) 12 F80.1 (n=4), F80.2 (n=7), molem-
mat (n=1) 
Änkytys (F98.5) 7 F80.1 (n=7) 
Muu lapsuusiän laaja-alainen häiriö 
(F84.9) 
4 F80.2 (n=4) 
Monimuotoinen kehityshäiriö (F83) 3 F80.2 (n=3) 
Muu psyykkinen häiriö (F88) 2 F80.1 (n=1, F80.2 (n=1) 
Motorisen kehityksen viivästymä 
(R26.8) 
1 F80.1 (n=1) 
Neurofibromatoosi I 1 F80.1 (n=1) 
 
 
7.3 Tutkittavien ryhmittely oireprofiilin perusteella 
 
Ryhmien koot olivat tasapainossa siten, että oireprofiilissa A oli 48 (23,0 %) tutkittavaa, 
oireprofiilissa B 52 (24,9 %), oireprofiilissa C 53 (25,4 %) ja oireprofiilissa D 56 (26,8 
%) (ks. kuvio 4). Oireprofiilien ja oireluokkien esiintymisen välillä nousi esille riippu-
vuutta, joka oli tilastollisesti erittäin merkitsevä (emotionaaliset: (χ2 (3, N = 209) = 
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174,595, p < .00), kielellinen prosessointi: (χ2 (3, N = 209) = 112,875 p < .00), tarkkaa-
vuus ja ylivilkkaus: (χ2 (3, N = 209) = 110,440, p < .00), kielen ymmärtäminen: (χ2 (3, N 
= 209) = 100,818, p < .00), vuorovaikutus: (χ2 (3, N = 209) = 70,610, p < .00), kielen 
käyttö: (χ2 (3, N = 209) = 60,469, p < .00), neurologiset (χ2 (3, N = 209) = 33,855, p 
< .00) ja puhemotoriikka: (χ2 (3, N = 209) = 28,141, p < .00).  Ennustemallin mukaan 
erottelevin oireluokka neljän ryhmän jaottelussa oli emotionaaliset oireet, joita oli kai-
killa oireprofiilin D tutkittavilla. Muissa oireprofiileissa valtaosalla emotionaalisia oi-
reita ei ollut lainkaan. Kielellisen prosessoinnin oireita oli valtaosalla oireprofiilien B, C 
tutkittavista ja kaikilla oireprofiilin D tutkittavilla oli. Oireprofiilin A tutkittavista kie-
lellisen prosessoinnin oireita oli vähemmistöllä. Tarkkaavuuden ja ylivilkkauden oireita 
ei ollut oireprofiilissa B lainkaan ja oireprofiilissa A vähemmistöllä, kun taas oireprofii-
leissa C ja D niitä oli valtaosalla. Erot oireprofiilien välillä oireiden esiintymisen suh-
teen on eritelty tarkemmin kuviossa 3.  
 
 
Kuvio 3. Kielellis-kognitiivisten ja rinnakkaisoireiden esiintyminen prosentuaalisesti neljän ryh-
män jaottelussa.  
 
Oireiden määrässä oireprofiilien välillä nousi esille niin ikään erittäin merkitsevää riip-
puvuutta (kielellis-kognitiiviset: (χ2 (1, N = 209) = 200,235, p < .00), rinnakkaisoireet: 
(χ2 (1, N = 209) = 233,853, p < .00). Oireprofiiliin A liittyi enemmistöllä (79,2 %) kie-


















Oireprofiili A Oireprofiili B Oireprofiili C Oireprofiili D
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fiilissa A olivat rinnakkaisoireiden osalta oireettomia ja oireilevilla oli tavallisesti oi-
reita yhdestä rinnakkaisoireluokasta. Oireprofiilin B tutkittavilla oli tasaisesti oireita 2-3 
kielellis-kognitiivisesta oireluokasta (90,4 %), mutta rinnakkaisoireita oli ainoastaan 
kahdella tutkittavalla. Oireprofiiliin C liittyi kielellis-kognitiivisia oireita niin ikään ta-
saisesti 2-3 oireluokasta (75,5 %) ja rinnakkaisoireita tyypillisesti 1-2 oireluokasta. Oi-
reprofiilista D yksikään tutkittava ei ollut oireeton kielellis-kognitiivisissa tai rinnak-
kaisoireissa. Oireprofiiliin D liittyi kielellis-kognitiivisia oireita tasaisesti 3-4 oireluo-
kasta ja rinnakkaisoireita kolmesta oireluokasta lähes puolella (48,2 %). Erot oireiden 



















Kuvio 4. Sekä kielellis-kognitiivisten että rinnakkaisoireiden määrä oireprofiileittain.  
 
 
7.4 Koetun elämänlaadun yhteys oireprofiiliin 
 
Tässä tutkielmassa 15D-kyselyn tuloksia tarkasteltiin vertaamalla tutkittavien vastaus-
































analyysin (ANOVA) eikä pienten otosten tarkasteluun paremmin soveltuvan paramet-
rittoman Kruskal-Wallis-testin mukaan tilastollisesti merkitseviä eroja. Parittaisessa t-
testissä (LSD) tilastollisesti merkitsevä ero löytyi 15D-ulottuvuudessa puhuminen oi-
reprofiilien A ja C välillä (p = ,011), nukkuminen oireprofiilien C ja D välillä (p = ,044) 
sekä näkö oireprofiilien A ja B välillä (p = ,047). 15D-mittarin eri ulottuvuuksien vas-
tausten keskiarvot on esitetty oireprofiileittain kuvaajana kuviossa 5 ja luvuin liitteessä 
3. Kuviossa 6 on esitetty sekä tutkittavien että ikä- ja sukupuolivakioidun normaaliväes-






































































Kuvio 6. Tutkittavien sekä ikä- ja sukupuolivakioidun normaaliväestön 15D-profiilit ja -lukemat.  
 
7.5 Tutkittavien koulupolku ja tukimuodot 
7.5.1 Koulusuositus 
 
Tieto koulusuosituksesta oli saatavilla 47 tutkittavalta (n=209). Normaalia yleisopetusta 
oli suositeltu yhdeksälle, yleisopetusta tukitoimin kuudelle, erityisopetusta 18:lle ja pi-
dennettyä oppivelvollisuutta 14:lle. Diagnoosiryhmälle F80.2 oli tehty koulusuosituksia 
enemmän kuin diagnoosiryhmälle F80.1. Kielellisen diagnoosin ollessa F80.1 (n=17) 
suositeltiin normaalia yleisopetusta 35,3 prosentille ja lisäksi yleisopetusta tukitoimin ja 
erityisopetusta, mutta ei lainkaan pidennettyä oppivelvollisuutta. Vastaavasti diagnoosin 
ollessa F80.2 (n=30) suositeltiin normaalia yleisopetusta vain 10 prosentille, mutta piden-
nettyä oppivelvollisuutta 46,7 prosentille. Suositelluissa kouluratkaisuissa kielellisten 
diagnoosien välillä nousi esille riippuvuutta, joka oli tilastollisesti merkitsevä (χ2 (3, N = 
209) = 17,406, p < .05).  
 
Neljän ryhmän ratkaisussa vähiten koulusuosituksia oli tehty oireprofiilin A tutkittaville 
(n=2) ja eniten oireprofiilin D tutkittaville (n=28). Oireprofiilin A tutkittavilla koulusuo-
situs oli joko normaali yleisopetus (n=1) tai yleisopetus tukitoimin (n=1). Oireprofiilin B 
tutkittaville suositeltiin kaikkia koulumuotoja, mutta normaalia yleisopetusta muita 
enemmän (n=2). Oireprofiilissa C normaalia yleisopetusta ja pidennettyä oppivelvolli-
suutta suositeltiin saman verran (n=3), eniten kuitenkin erityisopetusta (n=6). Oireprofii-





















pidennetty oppivelvollisuus (n=10). Riippuvuus oireprofiilien välillä koulusuosituksissa 
ei ollut tilastollisesti merkitsevä.  
 
7.5.2 Toteutuneet kouluratkaisut ja tukimuodot oireprofiileittain 
 
SLI-kyselyyn vastanneista (n=69) saatiin 67 luotettavaa vastausta toteutuneista koulu-
ratkaisuista. Pidennetyn oppivelvollisuuden mukaan oli opiskellut vähemmistö tutkitta-
vista (11,6 %), alle puolet vastanneista kävi koulua erityisluokalla joko koko kouluajan 
tai osan kouluajasta (ks. taulukko 8).  
 
Koulussa tukea sai enemmistö kaikista kyselyyn vastanneista (71,0 %). Yleisin tuki-
muoto koulussa oli pienennetty opetusryhmä. Muita tukitoimia oli kolmella tutkitta-
valla, joita olivat kokeiden teko pienryhmässä, lukiossa lukihäiriöisille suunnattu apu-
kurssi sekä puheterapeutti. Kyselylomakkeeseen vastanneista yhtä tukimuotoa koulussa 
sai 27,5 prosenttia, kahta tukimuotoa 24,6 prosenttia ja kolmea tukimuotoa 13,0 pro-





















Taulukko 8. SLI-kyselyyn vastanneiden opetus- ja tukimuodot (n=69).  



















Erityisluokka kyllä, koko kouluajan 





























Jotain muuta terapiaa kyllä 
   kuvataideterapia 
   musiikkiterapia 












Tukimuoto koulussa kyllä 
   pienempi opetusryhmä 
   henkilökoht. avustaja 
   luokkakoht. avustaja 
   erityisopetus yksilöl. 
   tukiopetusta 




















Pidennetyn oppivelvollisuuden mukaan koulunsa suorittaneita oli eniten oireprofiilissa 
D (4) ja vähiten oireprofiilissa A (1). Pidennetyn oppivelvollisuuden suhteen oireprofii-
lien välillä ei havaittu tilastollisesti merkitsevää riippuvuutta. Sen sijaan oireprofiilien ja 
erityisopetuksen välillä havaittiin tilastollisesti merkitsevää riippuvuutta (χ2 (6, N = 67) 




Kuvio 7. Erityisluokan käyneiden lukumäärien jakautuminen oireprofiilin mukaan (n=67).  
 
Ryhmien välillä oli tuen saamisen suhteen riippuvuutta, joka oli tilastollisesti merkit-
sevä (χ2 (3, N = 68) = 12,915 p < .05). Jotain tukea sai oireprofiilista A (n=20) 45,0 pro-
senttia, oireprofiilista B (n=13) 76,9 prosenttia, oireprofiilista C (n=16) 93,8 prosenttia 
ja oireprofiilista D (n=19) 84,2 prosenttia. Oireprofiileista A ja B enemmistö vastan-
neista saivat koulussa yhtä tukimuotoa. Oireprofiilin C tutkittavat saivat tasaisesti kahta 
tai kolmea tukimuotoa ja oireprofiilin D tutkittavat tasaisesti yhtä tai kahta tukimuotoa. 
Tukien määrien suhteen oireprofiilien välillä ei havaittu tilastollisesti merkitsevää riip-





Puolet kyselylomakkeen koulutuspolkuun liittyviin kysymyksiin vastanneista opiskeli 
tutkimushetkellä (n=68). Kaikista opiskelijoista (n=34) yliopisto ja ammattikorkeakou-
luopiskelijoita oli yhteensä 62 prosenttia. Tutkittavista, joiden diagnoosi oli F80.1 
(n=36), opiskeli 56 prosenttia ja näistä opiskelijoista puolet opiskelivat yliopistossa ja 
neljäsosa ammattikorkeakoulussa. Kun diagnoosiryhmässä F80.2 (n=32) oli opiskeli-
joita 44 prosenttia vastanneista. Näistä opiskelijoista 14 prosenttia opiskeli yliopistossa 
ja 29 prosenttia ammattikorkeakoulussa. Opiskelijoita oli määrällisesti ja prosentuaali-
sesti eniten oireprofiilissa A, jossa oli myös eniten yliopisto- ja ammattikorkeakoulu-
opiskelijoita (85 prosenttia). Vähiten opiskelijoita oli oireprofiilissa B.  Opiskelijamää-




















kyllä, koko kouluajan kyllä, osan kouluajasta en koskaan
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Taulukko 9. Koulutus.   
Oireprofiili Opiskelijoita % Opiskelupaikka Lukumäärä 












































Työhön liittyvää informaatiota oli kyselytutkimuksessa vain vähän saatavilla. Tutkitta-
vista (n=69) kokopäivätyössä oli 16, osa-aikatyössä yhdeksän ja työttömänä 11. Työelä-
män ulkopuolella oleminen selittyi muun muassa sillä, että tutkittava opiskeli, oli armei-
jassa tai siviilipalveluksessa, tai kotona. Esille nousivat myös kuntouttava työtoiminta ja 
se, että vastaaja ei yksinkertaisesti ollut vielä saanut töitä. Yksittäiset vastaajat toivat li-
säksi esille joitakin hankaluuksia työnhakuun ja työllistymiseen liittyen.  
 
 Aikaansaamattomuus, ja papereiden ja hakemusten teko tuntuu vaikealta.  
 
 Kodin ulkopuolinen elämä on/tuntuu vaikealta.  
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7.6 Oireprofiilin yhteys SLI-kyselyn terveyttä ja hyvinvointia koske-
viin vastauksiin 
 
Hyvinvointia ja terveyttä kartoittavissa kysymyksissä vastaajien tuli arvioida asteikolla 
1-5 (1=täysin samaa mieltä, 5=täysin eri mieltä), kuinka hyvin väittämät pitivät paik-
kansa heidän kohdallaan. Tutkittavien yleistä terveyden kokemusta kartoitettiin SLI-ky-
selyn kysymyksellä 41, johon tutkittavien tuli vastata, kuinka he kokivat terveytensä 
pääsääntöisesti. Vastanneista 60,3 prosenttia koki terveytensä pääsääntöisesti hyväksi, 
33,8 prosenttia melko hyväksi ja 5,9 prosenttia melko huonoksi. Oireprofiileissa oli lä-
hes sama suhteellinen määrä terveytensä hyväksi, melko hyväksi ja melko huonoksi ko-
kevia (ks. liite 2), mutta oireprofiilissa B hyväksi terveytensä kokevia suhteessa hieman 
enemmän. Oireprofiilissa C kaikki vastaajat kokivat terveytensä joko hyväksi tai melko 
hyväksi. Oireprofiilin A vastaajat kokivat terveytensä hyväksi tai melko hyväksi muita 
oireprofiileja vähemmän. Kukaan vastanneista ei kuitenkaan kokenut terveyttään huo-
noksi. Lisäksi hyvinvoinnin kokemusta kartoitettiin kysymyksen 43 väittämillä yksi 
(Teen itse elämääni koskevat päätökset) ja kaksi (Olen tyytyväinen elämääni). Valtaosa 
vastaajista oli täysin tai osin samaa mieltä väittämän ”Teen itse elämääni koskevat pää-
tökset” kanssa (ks. kuvio 8). Väittämän ”Olen tyytyväinen elämääni” kanssa täysin sa-
maa mieltä tai osin samaa mieltä oli 80 prosenttia vastanneista. Tutkittavien vastaukset 
elämänlaatuun ja hyvinvointiin liittyviin kysymyksiin 1) ”Teen itse elämääni koskevat 































Teen itse elämääni koskevat päätökset (n=68)
Täysin samaa mieltä
Osin samaa mieltä










7.7 Kielellisen diagnoosin vaikutus elämään ja hyvinvointiin oirepro-
fiileittain 
 
Kielellisen diagnoosin vaikutuksia elämään kartoitettiin SLI-kyselyn kysymyksellä 39 
”Kuinka koet kielihäiriödiagnoosin vaikuttaneen elämääsi?”. Kaksi tutkittavista ei tien-
nyt kielihäiriödiagnoosiaan, eivätkä siten olleet vastanneet sen vaikutuksista elämään. 
Vastaajista (n=67) yli kolmasosa (34,3 %) raportoi diagnoosin vaikuttaneen elämään 
paljon tai melko paljon, melko vähän ja vähän niin ikään yli kolmasosa (41,8 %), kun 
taas alle neljäsosa ei kokenut diagnoosin vaikuttaneen elämään lainkaan (23,9 %) (ks. 
kuvio 9). Oireprofiileissa B, C ja D oli lähes sama suhteellinen määrä vastaajia, jotka 
kokivat kielihäiriön vaikuttaneen elämään paljon tai melko paljon. Oireprofiilin A vas-
tanneista kukaan ei kokenut kielihäiriön vaikuttaneen elämään paljon. Oireprofiileissa 
A, B ja D oli lähes sama suhteellinen määrä vastaajia, jotka eivät kokeneet kielihäiriön 
























Olen tyytyväinen elämääni (n=68)
Täysin samaa mieltä
Osin samaa mieltä









Tässä tutkimuksessa tutkittiin kielihäiriödiagnoosin saaneiden lasten kielellistä oireku-
vaa ja häiriöön liittyviä rinnakkaisoireita (kognitiiviset, emotionaaliset, käyttäytymiseen 
liittyvät, neurologiset) diagnosointiajankohtana. Lisäksi tutkittiin niiden yhteyttä koet-
tuun elämänlaatuun ja koulutuspolkuun varhaisaikuisuudessa, tutkittavien ollessa 20–
22-vuotiaita. Varsinainen, oiretietoihin perustuva aineisto oli kattava ja kooltaan hyvä, 
minkä vuoksi luotettavien tilastollisten analyysien tekeminen oirekuvien, diagnoosiryh-
mien ja muodostuneiden oireprofiilien välillä oli mahdollista. Kyselyihin vastanneiden 
määrä oli perusjoukkoon nähden melko pieni, minkä vuoksi tuloksia oireprofiilien yh-
teydestä koettuun elämänlaatuun ja koulutuspolkuun voitiin pitää vain suuntaa antavina.  
 
8.1 Kielelliset diagnoosiryhmät ja kielellinen profiili 
 
Diagnoosiin F80.2 liittyi kaikkia paitsi puhemotoriikan oireita useammin, kuin diagnoo-
siin F80.1. Lisäksi diagnoosiryhmällä F80.2 ilmeni määrällisesti enemmän oireita. Suu-
rin ero diagnoosiryhmien välillä oli diagnostisten kriteerien mukaisesti kielen ymmärtä-
misen oireissa (52,3 prosenttiyksikköä). Vaikka puhemotoristen oireiden voidaan nähdä 
liittyvän etenkin puheen tuottoon ja siten useammin diagnoosiin F80.1 ja siihen sisälly-
tettävään verbaaliin dyspraksiaan, esiintyi niitä myös diagnoosiryhmässä F80.2 enem-




























Kuinka koet kielihäiriödiagnoosin vaikuttaneen elämääsi?
Paljon Melko paljon Melko vähän Vähän Ei lainkaan
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tämiseen painottuvasta DLD:stä, jonka oireet eivät käytännössä rajaudu puheen ymmär-
tämiseen, vaan sisältävät myös puheen tuottamisen vaikeuksia. Kielellisen prosessoin-
nin oireisiin liitettiin alueita, jotka liittyivät sekä puheen tuottamiseen, että ymmärtämi-
seen, siten niitä oletettavasti liittyy molempiin diagnoosiryhmiin. Koska puheen ymmär-
tämiseen painottuvaan DLD:n voidaan nähdä liittyvän sekä puheen ymmärtämisen, että 
puheilmaisun vaikeuksia oli odotusten mukaista, että kyseisiä oireita esiintyi selvästi 
enemmän diagnoosiryhmässä F80.2.  
 
Siihen nähden, että kielellisen prosessoinnin (81,3 %), puhemotoriikan (74,6 %) ja pu-
heen ymmärtämisen oireita (54,5 %) oli suurella osalla tutkittavista, ilmeni kielen käy-
tön oireita odotettua vähemmän niin kaikilla tutkittavilla (37,3 %), kuin kummassakin 
diagnoosiryhmässä erikseen (F80.1=28,3 %, F80.2=48,0 %), kuten Leppänen (2011) 
pohti myös omassa tutkimuksessaan. Kielellisen ilmaisun oireet heijastivat enemmän 
puheilmaisun rakennetta ja sen puutteellisuutta, eikä niinkään kielen sosiaalista käyttöä 
(Leppänen, 2011). Pragmatiikan oireita ilmensi ainoastaan 13 tutkittavaa, mikä on erit-
täin vähän, kun otetaan huomioon, että kehitykselliseen kielihäiriöön usein liitetään 
pragmatiikan pulmia (Hadley & Rice, 1991; Craig & Washington, 1993; Brinton, Fu-
jiki, Spencer, & Robinson, 1997; Brinton, Fujiki, & McKee 1998; Marton, Abramoff & 
Rosenzweig, 2005). Muiden kielellis-kognitiivisten oireiden vähäinen vaikutus kielen 
käyttöön voikin heijastaa enemmän pragmatiikan arvioinnin vaikeutta arviointijaksoilla 
(Leppänen, 2011). Kielen käytön osa-alueista prgmatiikan arviointi voidaan odottaa ole-
van arviointijaksoilla monesti vaikeaa arviointilanteiden strukturoidun luonteen sekä 
ajan riittämättömyyden vuoksi, mutta toisaalta puuttuvan arviointimenetelmän vuoksi. 
Luonnollisia vuorovaikutustilanteita ei pääse arviointijaksolla monesti muodostumaan. 
Muita tässä tutkimuksessa esille tuotuja kielen käytön taitoja on mahdollista arvioida 
myös arviointitilanteessa lapsen puheilmaisua havainnoiden. Myös muiden kielen käy-
tön oireiden määrä oli odotettua vähäisempi, etenkin, koska kielihäiriöön monesti liite-
tään puheilmaisun oireita, kuten puheilmaisun epäselvyyttä ja kieliopillisten rakenteiden 
kypsymättömyyttä (Leonard, 2000; Bishop, 2006; Aivoliitto ry, 2008; Käypä hoito -
suositus, 2010).  Siten kielen käytön oireita olisi tullut esiintyä molemmissa diagnoo-
siryhmissä suuressa määrin. On mahdollista, että tähän on vaikuttanut näkemyserot kä-
sitteissä tai lausuntojen suppea kuvaus arvioitavan oirekuvasta. Kielihäiriön ja kielen 
käytön pulmien vaikeuksien osalta tulisikin lähiympäristöä ja päiväkotia tai koulua kon-
sultoida enemmän, jotta kielihäiriön vaikutuksia kunkin lapsen ICF-mallin mukaiseen 
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osallistumiseen voitaisiin arvioida. Lisäksi Leppänen (2011) pohti jo omassa tutkimuk-
sessaan, että kielen käytön oireiden vähäisyyteen saattoi vaikuttaa se, että joitakin kielen 
käytön ongelmia oli sisällytetty kielen prosessoinnin luokkaan.  
 
Aikaisemman tutkimustiedon valossa tulokset tukevat näkemystä kehityksellisen kieli-
häiriön luonteesta ja kielellisen prosessoinnin oireiden suuresta määrästä häiriössä. Ke-
hitykselliseen kielihäiriöön monesti liitetään ymmärtämisen vaikeudet, kun merkityksiä 
ilmennetään kieliopillisilla suhteilla (Hsu & Bishop, 2010). Samoin lapsi, jolla on kehi-
tyksellinen kielihäiriö tekee enemmän ja erilaisia virheitä ikäverrokkeihin nähden 
(Bishop, 2006). Lisäksi kieliopilliset, taivutukseen liittyvät pulmat on nähty olevan kie-
lellisiä markkereita kehityksellisestä kielihäiriöstä (Leonard, 2000; Rice, 2000; Webster, 
2009; Hsu & Bishop, 2010). Morfosyntaksin oireita esiintyikin kaikista tutkittavista lä-
hes puolella. Kehitykselliseen kielihäiriöön monesti liitettäviä leksikon ongelmia il-
mensi vain noin kolmasosa tutkittavista, mikä on niin ikään odotettua selvästi vähem-
män, koska sanaston pulmat ovat monesti arviointijaksoilla helposti testattavissa useista 
suomen kielelle standardoiduista menetelmistä johtuen. Lausuntojen sisällöissä on ole-
tettavasti ollut huomattavia eroja vuosien varrella ja kaikkea oleellista tietoa ei ole vält-
tämättä kirjattu. Kielellisen prosessoinnin oireita ilmeni odotusten mukaisesti kaikista 
tutkittavista kielellis-kognitiivisista oireluokista eniten (81,3 %), diagnoosiryhmässä 
F80.2 lähes kaikilla ja selvästi enemmän kuin diagnoosiryhmässä F80.1. 
 
Uusimmassa Käypä hoito – suosituksessa (2019) suositellaan käytettäväksi diagnoosia 
F80.2 silloin, kun lapsella on sekä puheen tuottamisen, että ymmärtämisen häiriö 
(Käypä hoito – suositus, 2019). Tähän suositukseen nähden diagnoosia F80.2 esiintyi 
jokseenkin vähän, varsinkin kun oiretietojen perusteella diagnoosiryhmässä F80.1 pu-
heen ymmärtämisen oireita esiintyi lähes kolmasosalla (31 %). On epäselvää, minkä 
vuoksi neljälle tutkittavalle oli asetettu molemmat diagnoosit samanaikaisesti. On myös 
epäselvää, missä määrin diagnostiikassa on vuosina 1998 ja 1999 käytetty samoja käy-
tänteitä kuin nykypäivänä, toisin sanoen käytetty diagnoosia F80.2 kuvaamaan lasta, 
jolla on sekä puheen tuoton, että puheen ymmärtämisen häiriö. Toisaalta kyseinen suo-
situs perustelee osaltaan sen, miksi diagnoosiryhmä F80.2 näyttäytyi diagnoosiryhmää 
F80.1 vaikeampana häiriönä, jossa kaikkia kielellis-kognitiivisten luokkien oireita esiin-
tyi enemmän.  
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Kirjallisuudessa on tuotu esille muun muassa kahta erilaista teoriaa kehityksellisen kie-
lihäiriön taustasta (Bishop, 2001). Ensimmäisen teorian mukaan DLD johtuu aivojen 
ajallisen erottelukyvyn rajoituksista (Tallal ym. 1993). Teorian mukaan ihmiset eroavat 
informaation käsittelynopeudessa; jos käsittelynopeus on hidas, yksilö ei kykene erotte-
lemaan nopeasti esiintyviä ärsykkeitä toisistaan. Häiriöllä nähdään olevan erityisen 
suuri vaikutus puheen havaitsemiselle, koska se edellyttää pienten yksiköiden (ääntei-
den) nopeaa prosessointia. Toinen teoria ehdottaa, että kielen oppiminen riippuu fonolo-
gisesta lyhytkestoisesta muistista, joka on erikoistunut puheessa ilmenevien peräkkäis-
ten äänteiden lyhytkestoiseen säilytykseen (Gathercole ja Baddeley, 1990). Näistä eri-
tyisesti pulmat fonologisessa lyhytkestoisessa muistissa vaikuttaisivat olevan DLD:n 
keskiössä (Bishop, 2001). Nopea kuulonvarainen prosessointi taas ei näyttäisi aiheutta-
van DLD:n kaltaista oireistoa (Webster, 2009). Muistin ongelmia oli kaikista tutkitta-
vista yli kolmasosalla (34,4 %), mikä aikaisempaan teoriataustaan peilaten on suhteelli-
sen pieni määrä, jos nimenomaan kuulonvaraisen lyhytkestoisen muistin ongelmien 
nähdään olevan kielihäiriön ytimessä. On todennäköistä, että muistin ongelmia on tut-
kittavilla ollut huomattavasti raportoitua enemmän. On mahdollista, että oireiden alhai-
nen raportoitu määrä on voinut osaltaan johtua arvioinnin vähyydestä ja tämän osa-alu-
een huomiotta jättämisestä (Leppänen, 2011).  
 
8.2 Rinnakkaisoireet ja -diagnoosit 
 
Jokin rinnakkaisdiagnoosi oli alle kolmasosalla koko aineistosta. Odotusten vastaisesti 
molemmissa diagnoosiryhmissä oli lähes sama suhteellinen määrä tutkittavia, joilla oli 
rinnakkaisdiagnoosi ja joilla sellaista ei ollut (noin kolmasosa). Oletusarvona oli, että 
diagnoosiryhmään F80.2 liittyisi enemmän rinnakkaisdiagnooseja. Toisaalta kaikki än-
kytys-diagnoosit liittyivät odotetusti diagnoosiryhmään F80.1, mikä tasoitti diagnoosien 
välisiä eroja. Motoriikan kehityshäiriö oli yleisin rinnakkaisdiagnoosi ja sitä esiintyi 
määrällisesti lähes yhtä paljon molemmissa diagnoosiryhmissä, kaikista tutkittavista 
19,6 prosentilla. Tämä on linjassa kansallisten tilastojen kanssa, joiden mukaan motorii-
kan ja koordinaation oireet ovat yleisimpiä rinnakkaisoireita kehityksellisessä kielihäiri-
össä (Korpilahti, Arikka & Wallden, 2015). Useissa tutkimuksissa onkin osoitettu, että 
riskitekijät häiriöiden taustalla ovat samankaltaiset (Powell & Bishop, 1992; Rintala, 
Pieninmäki, Ahonen, Cantella & Kooistrac, 1998; Arbib, 2006, viitattu lähteessä Zelaz-
nik & Goffman, 2010). 
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Ainakin yhdestä oireluokasta rinnakkaisoireita ilmeni 59,8 prosentilla kaikista tutkitta-
vista. Tämä on suuri määrä, kun nostetaan esille ICD-10-tautiluokituksen diagnostiset 
kriteerit, jotka painottavat kielihäiriön kielellistä luonnetta. Odotetusti kaikkia rinnak-
kaisoireita esiintyi tässä tutkimuksessa useammin ja määrällisesti enemmän diagnoo-
siryhmässä F80.2 kuin diagnoosiryhmässä F80.1, kuvaten diagnoosin F80.2 aiempaan 
tutkimustietoon nojaten laaja-alaisempana ja vaikeampana häiriönä. Tarkkaavuuden ja 
ylivilkkauden oireita esiintyi koko aineistossa eniten (44 %), mikä on sekin linjassa kan-
sainvälisten tilastojen ja aiemman tutkimuksen kanssa. ADHD:n ja DLD:n välinen ko-
morbiditeetti on korkea ja kehitykselliseen kielihäiriöön liittyy korkeimmillaan 30 pro-
sentilla tarkkaavuuden ongelmia (Cohen, Barwick, Horodezky, Vallance & Im, 1998). 
Toisaalta hyperkinetiikan (F90) diagnoosia oli oireiden yleisyyteen nähden huomatta-
van vähän. Näihin tuloksiin on voinut vaikuttaa se, että havainnot eivät ole perustuneet 
ICD-10-diagnostiikkaan vain subjektiivisiin havaintoihin. Lisäksi alle kouluikäisillä 
ADHD:n diagnosoiminen on haastavaa ja diagnostisten kriteerien tulisi olla tarkkaan 
harkittuja (Käypä hoito – suositus, 2016 / Puustjärvi). Aina on myös syytä pohtia, missä 
määrin rinnakkaisoireet ovat primaareja ja missä määrin kielellisistä ongelmista aiheu-
tuvia ja siten kielellisen tason edistyessä helpottavia. Tämä selviää monesti vain pitkäai-
kaisen seurannan myötä. 
 
Rinnakkaisoireista suurin ero oli tarkkaavuuden ja ylivilkkauden oireiden esiintymi-
sessä diagnoosiryhmien F80.1 (30,1 %) ja F80.2 (60,4 %) välillä. Kehityksellisen kieli-
häiriön oirekuva ja vaikeusaste voivat osaltaan vaikuttaa rinnakkaisoireiden ilmenemi-
seen, esimerkiksi puheen tuottamisen tai lukemisen häiriö voi lisätä tarkkaavuus-, yli-
vilkkaus- tai käytöshäiriöitä (Bishop, Snowling, Thompson, Greenhalgh & Catalise 
Consortium, 2017). Kielellis-kognitiivisten oireiden määrä oli positiivisesti yhteydessä 
rinnakkaisoireiden määrään ja kielellis-kognitiivisia oireita oli tilastollisesti merkitse-
västi enemmän diagnoosiryhmässä F80.2. Siten ei ollut yllättävää, että kyseisessä diag-
noosiryhmässä tarkkaavuuden ja ylivilkkauden oireita esiintyi enemmän.  
 
Kielihäiriöihin liitetään yleisesti kohonnut riski emotionaalisille ja käytöksen häiriöille 
(Goodyer, 2014). Lisäksi tutkimuksissa on löydetty jonkin asteinen yhteys tunne-elä-
män häiriöiden ja reseptiivisen kielihäiriön välillä (Conti-Ramsden & Botting, 2008). 
Reseptiiviseen kielihäiriöön liitetään monesti myös pragmatiikan ja vuorovaikutuksen 
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pulmia (Durkin & Conti-Ramsden, 2007; Bishop, 2014). Pragmatiikan pulmat taas vai-
kuttavat tunne-elämään ja sosiaalisiin suhteisiin, mikä saattaa näkyä muun muassa sosi-
aalisena vetäytymisenä. Emotionaalisia oireita esiintyikin kaikista tutkittavista noin kol-
masosalla (30,6 %), mutta diagnoosiryhmässä F80.2 (42,7 %) diagnoosiryhmää F80.1 
(20,4 %) merkitsevästi enemmän. Samoin vuorovaikutuksen (20,6 %) oireita liittyi mer-
kitsevästi enemmän kielelliseen diagnoosiin F80.2 (30,2 %) kuin diagnoosin F80.1 
(12,4 %). Sekä puheeseen että kieleen vaikuttavan kielihäiriön on todettu olevan yhtey-
dessä vaikeampiin vuorovaikutuksen ja ystävyyssuhteiden ongelmiin, sekä vaikeam-
paan oirekuvaan (Durkin & Conti-Ramsden, 2007; Conti-Ramsden & Botting, 2008). 
Diagnoosiin F80.2 liittyikin määrällisesti enemmän ja useammin rinnakkaisoireita. Li-
säksi diagnoosiin F80.2 liitettiin kaikki aineistossa ilmenneet laaja-alaisemmat kehityk-
sen häiriöt (F84.9 ja F83).  
 
Erot sukupuolten välillä eivät olleet tilastollisesti merkitseviä, mutta ainakin tämä tutki-
mus viittaa tyttöjen oirekuvan olevan kielellis-kognitiivisten oireiden osalta moninai-
sempi kuin pojilla; pojilla esiintyi enemmän puhemotorisia oireita, mutta tytöillä enem-
män muita kielellis-kognitiivisia oireita. Pojilla oli kuitenkin rinnakkaisoireita, emotio-
naalisia oireita lukuun ottamatta tyttöjä enemmän. Tarkkaavuuden ja ylivilkkauden pul-
mien nähdään tutkimusten valossa olevan pojilla yleisempiä kuin tytöillä (Voutilainen 
& Puustjärvi, 2015). Lisäksi tutkimuksissa on saatu viitteitä siitä, että eksternalisoivat 
oireet ovat pojilla hieman yleisempiä kuin tytöillä (Narusyte, Ropponen, Alexanderson 
& Svedberg, 2017), mikä voi aiheuttaa sen, että oireet ovat pojilla helpommin tunnistet-
tavissa. Tutkimuksissa on vaihtelevasti esitetty, että tytöillä esiintyisi poikia enemmän 
emotionaalisia oireita. Tätä tukisi näkemys siitä, että internalisoivat oireet ovat tytöillä 
hieman yleisempiä kuin pojilla (Narusyte, Ropponen, Alexanderson & Svedberg, 2017). 
Tutkimustulokset ovat kuitenkin ristiriitaisia ja joissain tutkimuksissa emotionaalisten 
oireiden esiintyvyys on molemmilla sukupuolilla ollut samankaltaista (Conti-Ramsden 








8.3 Muodostuneet oireprofiilit 
 
Neljän ryhmän ratkaisussa näytti erottuvan Leppäsen (2011) jaottelun kaltaisesti niin sa-
nottu sosiaalisen vuorovaikutuksen ja puhemotoriikan ryhmä (A), kielellisen puheilmai-
sun ryhmä (B), sekalainen puheen ymmärtämisen ja tuottamisen ryhmä neurologisin ja 
tarkkaavuuden oirein (C) sekä monimuotoinen ryhmä (D).  
 
Oireprofiilissa A oireet painottuivat puhemotoriikkaan (75,0 %) ja kielellisen proses-
soinnin oireita oli vain noin kolmasosalla ryhmästä. Kielen ymmärtämisen oireita oli 
vain yhdellä tutkittavalla, samoin kuin kielen käytön oireita. Tämä oireprofiili voisi si-
ten kuvastaa verbaalia dyspraksiaa tai puhdasta, puhemotoriikan, kielen pintarakentee-
seen kohdistuvaa ongelmaa, johon ei liity juuri muita kielellisiä pulmia. Tässä ryhmässä 
fonologisia vaikeuksia oli ainoastaan neljällä tutkittavalla, mikä myös viittaisi ongelman 
olevan luonteeltaan motorinen. Tässä oireprofiilissa neurologisia pulmia oli lähes kuu-
desosalla tutkittavista, mikä saattoi osaltaan olla vaikuttamassa puhemotoriikan ongel-
miin oireprofiilissa. Suun seudun dyspraksian taustalla saattaakin olla myös laajempia, 
koko kehon ja motorisen ohjailun vaikeuksia (Rantala, 2018). Oireprofiiliin liittyi 
tunne-elämän oireita kielellisiä oireprofiileja B ja C enemmän, joiden kirjallisuuden mu-
kaan nähdään liittyvän enemmän puheen ymmärtämisen oireisiin.  
 
Oireprofiilissa B kaikilla tutkittavilla oli puhemotoriikan oireita ja valtaosalla kielellisen 
prosessoinnin oireita (92,3 %). Kielen prosessoinnin oireisiin sisällytettiin sekä puheil-
maisuun että puheen ymmärtämiseen liittyviä oireita, mikä voi selittää sen, että kielen 
ymmärtämisen ja kielen käytön oireita on kielellisen prosessoinnin oireisiin nähden vä-
hän. Neurologisia oireita oli yhdellä tutkittavalla ja muita rinnakkaisoireita ei ollut yh-
delläkään tutkittavista. Oireprofiili B kuvastaa mielestäni hyvin puheen tuottoon painot-
tuvaa DLD:tä, johon kuitenkin liittyy jonkinasteisia puheen ymmärtämisen pulmia, tu-
kien myös aiempaa tutkimusta vähäisemmistä rinnakkaisoireista liittyen puheen tuot-
toon painottuvaan DLD:n. Voidaan pohtia miksi oireprofiiliin A liittyi enemmän rinnak-
kaisoireita kuin oireprofiiliin B, jos kielen ymmärtämisen ja kielellisen prosessoinnin 
oireiden ajatellaan ennustavan rinnakkaisoireiden määrää. Tällöin kyse on oltava laadul-
lisista eroista. Eroa voi selittää osaltaan myös neurologiset oireet, joita oireprofiilissa A 
oli oireprofiilia B enemmän. Mielenkiintoista oli myös se, että kokonaisuutena lievem-
pänä näyttäytyneessä oireprofiilissa A oli oireprofiilia B enemmän sekä neurologisia 
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että tarkkaavuuden ja ylivilkkauden oireita. Neurologisten ja tarkkaavuuden ja ylivilk-
kauden oireiden välillä olikin tilastollisesti merkitsevä positiivinen riippuvuus (r = ,312; 
p = ,000).  
 
Oireprofiili C kuvasti selvästi laaja-alaisempaa kielen ymmärtämiseen painottuvaa häi-
riötä, jonka keskiössä olivat kielen prosessoinnin (98,1 %) ja kielen ymmärtämisen 
(88,7 %) lisäksi tarkkaavuuden ja ylivilkkauden (71,7 %) oireet. Aiemmissa tutkimuk-
sissa onkin todettu, että puheen ymmärtämiseen painottuvaan kehitykselliseen kielihäi-
riöön liittyy huomattavasti enemmän psykiatrisia oireita, kuten ADHD:ta, kuin puheil-
maisuun painottuvaan (Cantwell & Baker, 1991).  Tarkkaavuuden ja ylivilkkauden on-
gelmat aiheuttavat käytösongelmia (Cohen, ym. 2000), mutta tässä oireprofiilissa emo-
tionaaliset ja vuorovaikutuksen oireet kuitenkin jäivät aiemman tutkimuksen vastaisesti 
sekä diagnoosijaottelua selvästi vähäisemmiksi (5,7 %). Lisäksi kielen käytön oireita oli 
huomattavasti oireprofiilia D vähemmän. Neurologisia oireita oli tässä ryhmässä 41,5 
prosentilla, mikä voi selittää laaja-alaisempaa oirekuvaa. Vaikka oireprofiiliin C liittyi 
usean oireluokan oireita, oli vuorovaikutuksen ja tunne-elämän oireita vähemmän kuin 
oireprofiilissa A. Tämä voisi viitata siihen, että joillakin vuorovaikutuksen ongelmat 
ovat primaareja, eikä kielellisistä vaikeuksista johtuvia, niin kuin kirjallisuudessa noste-
taan esille (Bishop, 2014). Vähäisemmät vuorovaikutuksen pulmat tässä oireprofiilissa 
saattoivat selittää emotionaalisten ja käytöksen oireiden vähäisyyttä verrattuna oirepro-
fiileihin A ja D. Tutkimusten mukaan puheen ymmärtämisen häiriöön monesti liitetään 
emotionaalisia ja vuorovaikutuksen oireita (Durkin & Conti-Ramsden, 2007; Conti-
Ramsden & Botting, 2008). Siten kyseisiä oireita tässä oireprofiilissa esiintyi huomatta-
vasti odotettua vähemmän. Ylipäätään kielellisiin oireprofiileihin liittyi emotionaalisia 
ja vuorovaikutuksen oireita hyvin vähän aiempaan tutkimustietoon nojaten.  
 
Oireprofiili D muistutti oirekuvaltaan monimuotoista kehityshäiriötä (F83). On kuiten-
kin mahdollista, että oirekuvan monimuotoisuus ei kuvaa oirekuvan vaikeusastetta. 
Vaikka oireprofiiliin D liittyi suuressa määrin rinnakkaisoireita, ei voida luotettavasti 
sanoa, kuinka vaikeita kyseiset oireet olivat ja rinnastuvatko ne siten laaja-alaisempaan 
kehitykselliseen häiriöön vai heijastavatko ne kielellisten oireiden vaikeusastetta. Koska 
oireita oireprofiilin D tutkittavilla ilmeni laaja-alaisesti kaikista oireluokista, oli oireiden 
välisten syy-seuraussuhteiden päättely vaikeaa. Tätä tukee myös ICD-10-tautiluokituk-
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sen erotusdiagnostiikka, jonka mukaan oireiden etiologinen erottelu toisistaan moni-
muotoisessa kehityshäiriössä (F83) on vaikeaa. Oireprofiilin D tutkittavien oirekuvaa 
voisi siten ainakin teoriassa paremmin kuvata diagnoosi monimuotoinen kehityshäiriö 
(F83). Vuorovaikutuksen ja emotionaalisten oireiden välinen yhteisvaikutus voi selittää 
molempien oireluokkien korkean esiintyvyyden tässä oireprofiilissa. Vuorovaikutuksen 
ja emotionaalisten oireiden välillä olikin tilastollisesti merkitsevä positiivinen riippu-
vuus (r = ,512; p = ,000), joka oli suurempi kuin muiden oireluokkien välillä. Saattaa 
olla, että joillakin näillä lapsista vuorovaikutuksen pulmat ovat primaareja, aiheuttaen 
tunne-elämän ongelmia. Oireprofiilissa D vuorovaikutuksen oireita oli yli 50 prosent-
tiyksikköä enemmän kuin oireprofiilissa C, vaikka kielelliset profiilit olivat samankal-
taiset. Lisäksi kolmella neljästä oireprofiilin tutkittavasta oli kielen käytön ongelmia, tu-
kien osin näkemystä primaarista, kirjallisuudessa mainitusta semanttis-pragmaattisesta 
kielihäiriöstä (Bishop, 2014). Kielen käytön oireiksi sisällytettyjen oireiden vuoksi var-
sinaisista pragmatiikan pulmista on kuitenkin vaikea tehdä johtopäätöksiä. Vain neljällä 
tutkittavalla oli rinnakkaisdiagnoosinaan F84.9, mihin nähden vuorovaikutuksen ja kie-
len käytön ongelmia oli etenkin tässä oireprofiilissa huomattavan paljon. Varsinkin oire-
kuvaltaan näin laaja-alaisissa kielihäiriöissä psykologin arviointi voisi olla paikallaan, 
jotta visuaalista suoriutumista voitaisiin arvioida. Jos visuaalinen suoriutuminen (ÄO) 
esimerkiksi oireprofiilin D tutkittavilla olisi alle 84, olisi diagnoosi F83 sillä hetkellä 
tutkittavaa paremmin kuvaava (Käypä hoito -suositus, 2019), joskin mahdollisesti myö-
hemmin kielelliseksi lieventyvä. Toisaalta vaikea-asteisempaan kielelliseen häiriöön 
liittyy vaikeampia oireita muun muassa vuorovaikutuksessa ja käytöksessä (Durkin & 
Conti-Ramsden, 2007; McCabe, 2002).  
 
8.4 Oireprofiilin yhteys koettuun elämänlaatuun ja hyvinvointiin 
 
Oireprofiilien välillä oli eroja, mutta tilastollisesti merkitseviä vain vähän. Tulokset voi-
vat heijastaa myös yksilöllisiä eroja, eikä niinkään oireprofiiliin liittyviä eroja. Oirepro-
fiilien 15D-lukemat eivät eronneet merkitsevästi toisistaan, mutta parhaaksi elämänlaa-
tunsa kokivat odotetusti oireprofiilin A tutkittavat ja yllättäen huonoimmaksi tutkittavat 
oireprofiilissa B, jossa oirekuva oli oireprofiileja C ja D kapea-alaisempi. Tilastollisesti 
merkitsevä yhteys löytyi oireprofiilien A ja C kokemuksissa ulottuvuudessa puhuminen. 
Odotetusti tutkittavat oireprofiilissa A, jossa oirekuva oli kapea-alaisin ja nähtiin rajautu-
van puheen motoriikkaan ilman rinnakkaisoireita, kokivat ulottuvuuden puhuminen muita 
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oireprofiileja paremmaksi. Oireprofiiliin A liittyi kuitenkin selvästi enemmän puhemoto-
riikan oireita kuin oireprofiiliin C, mikä ei kuitenkaan näkynyt kielen käytön oireissa. 
Oireprofiilissa C taas oirekuvaan liittyi yli puolella puhemotoriikan oireita, mutta enem-
män kielen prosessoinnin ja ymmärtämisen sekä tarkkaavuuden ja ylivilkkauden oireita. 
Lisäksi kielen käytön oireita oli yli kolmasosalla. Ehkä oirekuvan laaja-alaisuus, kieleen 
ja kielen käyttöön ulottuvat sekä tarkkaavuuden ja ylivilkkauden oireet aiheuttivat sen, 
että oireprofiilin vastaajat kokivat puhumisen etenkin oireprofiilia A selvästi heikom-
maksi. Jokseenkin yllättävää oli se, että oireprofiilin B, jonka oireet painottuivat selvästi 
puhemotoriikkaan ja kielelliseen prosessointiin ja jonka oirekuvan nähtiin edustavan pu-
heen tuottoon painottuvaa DLD:tä, vastaajat kokivat puhumisen ulottuvuutensa oirepro-
fiilin C tutkittavia paremmaksi. Kielen käytön oireita oireprofiili ilmensi lähes yhtä paljon 
kuin oireprofiili C. Mahdollisesti ero ryhmien välillä aiheutui puheen ymmärtämisen sekä 
tarkkaavuuden ja ylivilkkauden oireiden esiintymiseroista, jotka voivat tehdä vuorovai-
kutus- ja kommunikaatiotilanteista vaikeampia, kuin vaikeuksien painottuessa pelkkään 
puhemotoriikkaan (Durkin & Conti-Ramsden, 2007). Toisaalta oireprofiilissa D ilmeni 
oireprofiilia C enemmän puhemotoriikan oireita, huomattavasti enemmän kielen käytön 
ja vuorovaikutuksen oireita ja enemmän myös kielen prosessoinnin oireita ja tarkkaavuu-
den ja ylivilkkauden oireita. Laaja-alaisempi oirekuva ei kuitenkaan näkynyt oireprofiilin 
D kokemuksissa ulottuvuudessa puhuminen verrattuna muihin oireprofiileihin. On mah-
dollista, että oireprofiilissa D oireet olivat lievempiä, ajan myötä helpottavia ja laadultaan 
erilaisia, vähemmän arjen toimintakykyyn vaikuttavia.  
 
Tilastollisesti merkitsevä ero oli lisäksi oireprofiilien C ja D tutkittavien kokemuksissa 
ulottuvuudessa nukkuminen, mutta ei muiden oireprofiilien tutkittavien välillä. Kaikista 
oireprofiileista heikoimmaksi kyseisen ulottuvuuden koki oireprofiilin D tutkittavat, mitä 
voi selittää oirekuvan tai kehityksen poikkeavuuden laaja-alaisuus. Etenkin autismin kir-
joon liittyy usein unihäiriöitä (Paavolainen, 2017). Tarkkaavuuden ja ylivilkkauden pul-
mat eivät kuitenkaan voi selittää eroa oireprofiilien välillä, koska oireprofiilissa C ulottu-
vuus nukkuminen raportoitiin muita oireprofiileja vahvemmaksi, vaikka oireprofiiliin liit-
tyi enemmistöllä tarkkaavuuden ja ylivilkkauden oireita. Tavanomaiset toiminnot (kuten 
ansiotyö ja opiskelu) oireprofiilien A ja D tutkittavat kokivat oireprofiileista parhaiksi ja 
kielellisiin oireisiin painottuvien oireprofiilien B ja C tutkittavat huonoimmiksi, huo-
noimmaksi puheilmaisuun painottuvan kielellisen oireprofiilin B tutkittavat. Odotusten 
mukaisesti parhaimmaksi tavanomaiset toiminnot kokivat oireprofiilin A tutkittavat, 
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mutta vain niukasti paremmaksi kuin oireprofiilin D vastaajat, jotka kokivat toimintonsa 
oireprofiilia C paremmaksi vaikeammasta oirekuvastaan huolimatta. Tämä voisi heijastaa 
laadullisia eroja oireprofiilien välillä ja viitata siihen, että oireen raportoiminen diagnoo-
sihetkellä ei tarkoita pysyviä, kliinisesti merkittäviä oireita. Kielellisten pulmien yhteys 
tunne-elämän ja käytöksen häiriöihin saattaa selittyä neurologisella kypsymättömyydellä 
(Goodyer, 2014). Onkin todettu, että muun muassa kielihäiriöön liittyvät tarkkaavuuden 
ja ylivilkkauden oireet vähenevät tyypillisesti kehittyvien tasolle nuoruusiässä (Voutilai-
nen & Puustjärvi, 2015). Myös tunne-elämän häiriöt vähenevät. Nämä viittaavat siihen, 
että tietyt oireet, etenkin kielihäiriöön liittyvät rinnakkaisoireet saattavat helpottua nuo-
ruudessa ja aikuisuudessa normaalin kypsymisen seurauksena. Samoin kielellisten taito-
jen edistyessä, voi oireiden vaikeusaste ajan myötä muuttua lievempään. On mahdollista, 
että kielellisten oireiden keskeisyydestä ja pysyvyydestä johtuen kielellisten oireprofii-
lien B ja C kokemukset ansiotyöstä ja opiskelusta ovat muita oireprofiileja heikompia.  
 
Henkisen toiminnan (kuten muisti) kokivat kaikista oireprofiileista parhaimmaksi tutkit-
tavat, jotka kuuluivat oireprofiiliin A. Tutkittavat oireprofiilissa D kokivat henkisen toi-
mintansa vain niukasti oireprofiileja B ja C heikommaksi, mikä ei sinänsä ole yllätys, 
koska kielellisen prosessoinnin oireita oli oireprofiileissa B, C ja D lähes yhtä paljon. 
Vaivoja ja oireita oireprofiilin B tutkittavat kokivat yllättäen muita oireprofiileja enem-
män. Masennusta kokivat ennakko-odotusten vastaisesti eniten tutkittavat oireprofiilista 
A. Oireprofiilin A suurempaa koettua masennusta on vaikea selittää tässä tutkimuksessa 
esiintyneellä oirekuvalla, sillä kaikkien oireluokkien oireita oli oireprofiilissa A muita 
vähemmän. Vähiten masennusta kokivat kielellisten oireprofiilien B ja C tutkittavat. 
Useissa tutkimuksissa onkin todettu, että kielihäiriö ei vaikuta merkittävästi yksilön ko-
kemaan hyvinvointiin (Records, Tomblin & Freese, 1992). On mahdollista, että oirepro-
fiileissa A ja D oireet ovat osa jotain muuta kehityksellistä häiriötä, kuin kielihäiriötä, 
oireiden ollessa primaareja, eikä kielellisistä pulmista johtuvia. Ahdistuneisuutta kokivat 
niin ikään eniten oireprofiilin A tutkittavat ja toiseksi eniten oireprofiilin B tutkittavat, 
jossa ahdistuneisuutta raportoitiin enemmän kuin laaja-alaisemmassa oireprofiilissa D. 
Vähiten ahdistuneisuutta kokivat oireprofiilin C vastaajat. Samoin energisyytensä oi-
reprofiilin A tutkittavat kokivat muita oireprofiileja heikommaksi ja oireprofiilin C vas-
taajat kokivat muita oireprofiileja enemmän energisyyttä. On vaikea selittää, miksi oi-
reprofiilissa C masennusta ja ahdistuneisuutta koettiin oirekuvan monimuotoisuudesta 
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huolimatta vähemmän ja energisyyttä enemmän, ja toisaalta miksi oireprofiilin A tutkit-
tavat kokivat oirekuvan lievästä luonteesta huolimatta enemmän masennusta ja ahdistu-
neisuutta. Yksilölliset erot voivat osaltaan vaikuttaa näihin tuloksiin.  
 
Luukkasen (2017) pro gradu – tutkielmassa 15D-kyselyn vastauksista löytyi tilastollisesti 
merkitseviä eroja tutkittavien ja ikä- ja sukupuolivakioidun HUS-alueen normaaliväestön 
välillä. Luukkanen (2017) raportoi, että terveyteen liittyvä elämänlaatu indeksilukuna 
(15D-lukema) oli tutkittavilla verrokkeja alhaisempi, eron ollessa tilastollisesti erittäin 
merkitsevä (p = 0,000). Luukkanen raportoi tutkittavien kokevan verrokkeja enemmän 
masentuneisuutta, ahdistusta, uupumusta sekä vaikeuksia kuulemisessa, nukkumisessa, 
puhumisessa, tavanomaisissa toiminnoissa (esim. ansiotyö, opiskelu) ja henkisessä toi-
minnassa (mm. muisti). Kielellisten diagnoosien (F80.1 ja F80.2) vastausten keskiarvojen 
väliltä ei kuitenkaan löytynyt tilastollisesti merkitseviä eroja eri ulottuvuuksien tai 15D-
lukeman kohdalla.  
 
Terveyttä ja hyvinvointia koskevassa SLI-kyselyn kysymyksessä 41 esille nousi kielelli-
siin painottuvien oireprofiilien tutkittavien parempi kokemus terveydestä verrattuna oi-
reprofiilien A ja D tutkittaviin. Lievempi oirekuva oireprofiilissa A ei siis ennustanut 
hyvää terveydenkokemusta, vaan tilastojen valossa kapea-alaisemman oirekuvan vas-
taajat kokivat terveytensä muita oireprofiileja heikommaksi. Oireprofiilin A vastaajat 
kokivat kuitenkin tekevänsä omaa elämäänsä koskevia päätöksiä muita oireprofiileja 
useammin. Odotetusti oireprofiilin B tutkittavat kokivat tekevänsä elämäänsä koskevia 
päätöksiä oireprofiileja C ja D enemmän, mutta oireprofiilin D vastaajat kokivat teke-
vänsä useammin elämäänsä koskevia päätöksiä kuin oireprofiilin C vastaajat. Kapea-
alaisempi, puheen tuottoon painottuva oirekuva näyttäisi olevan yhteydessä parempaan 
päätösten tekemiseen. Toisaalta myös tutkittavat oireprofiilissa D kokivat vahvasti teke-
vänsä elämää koskevia päätöksiä, mikä viittaisi muista oireprofiilista erottavien oireiden 
olevan ainakin jossain määrin ajan myötä helpottavia oireprofiilissa D. Oireprofiilin A 
tutkittavista kukaan ei kokenut kielihäiriödiagnoosin vaikuttaneen elämään paljon ja oi-
reprofiileissa A ja D diagnoosin koettiin vaikuttaneen elämään vähemmän kuin kielelli-
sissä oireprofiileissa B ja C. Kun oirekuva oli kielelliseen painottuva, koettiin kielihäi-
riödiagnoosin vaikuttaneen elämään enemmän. Puheilmaisuun painottuvien oireprofii-
lien tutkittavat kokivat tekevänsä elämäänsä koskevia päätöksiä enemmän kuin oireku-
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valtaan laaja-alaisemmat oireprofiilit C ja D, mutta kapea-alaisempi oireprofiili ei en-
nustanut parempaa terveyden kokemusta. Oireprofiilien välillä ei ollut merkittäviä eroja 
tyytyväisyyden kokemuksessa, mikä osaltaan osoittaa sen, että ainakaan kielihäiriön 
luonne ei näyttäisi vaikuttavan yksilön kokemaan tyytyväisyyteen elämässä.   
 
8.5 Oireprofiilin yhteys tukimuotoihin ja koulutuspolkuun 
 
Tuen saaminen oli yhteydessä oireprofiiliin. Oirekuvaltaan kapea-alaisimman oirepro-
fiilin A tutkittavat saivat odotetusti vähiten tukea. Yllättävää oli, että tutkittavat oirepro-
fiilista C saivat oireprofiilin D tutkittavia enemmän tukea. Samoin oireprofiilin C tutkit-
tavat saivat tavallisesti useampaa tukimuotoa samanaikaisesti kuin oireprofiilin D tutkit-
tavat. Laaja-alaisempi oirekuva ei siis ennustanut useampaa tuensaajaa tai useampaa tu-
kimuotoa koulussa. Oireprofiilien A, B ja C väliset erot olivat kuitenkin odotettuja. 
Myös tämä voi heijastaa oireiden vaikeampaa astetta kieleen painottuvissa oireprofii-
leissa verrattuna oireprofiiliin D tai toisaalta oireiden väistymistä ajan myötä. On toki 
mahdollista, että rinnakkaisoireita ei oteta diagnostiikassa eikä tukimuodoissa samalla 
tavalla huomioon, kuin kielellisiä ydinoireita.  
 
Diagnoosiryhmälle F80.2 tehtiin koulusuosituksia diagnosointien yhteydessä diagnoo-
siryhmää F80.1 enemmän. Kolmasosalle diagnoosiryhmästä F80.1 suositeltiin normaa-
lia yleisopetusta ja muille tukitoimin tai erityisopetusta, mutta ei lainkaan pidennettyä 
oppivelvollisuutta. Diagnoosiryhmälle F80.2 suositeltiin hyvin vähän yleisopetusta ja 
pidennettyä oppivelvollisuutta lähes puolelle. Tämä tukee aiempaa tutkimusta ja kirjalli-
suutta siitä, että diagnoosi F80.2 on oirekuvaltaan vaikeampi ja ryhmä tarvitsee diag-
noosiryhmää F80.1 enemmän tukea. Oireprofiileja verrattaessa keskenään, oli oirepro-
fiilien A ja B tutkittaville tehty vain vähän koulusuosituksia ja tutkittaville oireprofii-
leissa C ja D selvästi enemmän. Oireprofiilin D tutkittaville tehtiin yli kaksinkertainen 
määrä koulusuosituksia oireprofiiliin C verrattuna. Oirekuvan laaja-alaisuus diagnoo-
sihetkellä näyttäisi siten olevan yhteydessä koulumuotoon. Odotetusti laaja-alaisim-
massa oireprofiilissa D oli eniten pidennetyn oppivelvollisuuden mukaan koulunsa suo-
rittaneita Pidennetyn oppivelvollisuuden suositteleminen ei näkynyt kuitenkaan tukien 
määrässä. Moni lapsi voi jäädä pelkän diagnoosin perusteella vaille tarvitsemaansa tu-
kea, jos rinnakkaishäiriöitä ei oteta huomioon, kun tukia suunnitellaan kouluun.  
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Odotetusti oireprofiilissa A oli eniten opiskelijoita ja lisäksi eniten sekä yliopisto- että 
ammattikorkeakouluopiskelijoita. Vähiten opiskelijoita oli määrällisesti ja prosentuaali-
sesti oireprofiilissa B, vaikka oireprofiili oli oirekuvaltaan oireprofiileita C ja D kapea-
alaisempi. Oirekuvan laaja-alaisuus diagnoosihetkellä ei ollut yhteydessä heikompaan 
koulutustasoon ja opiskelijamääriin. Toisaalta lievempi ja kapea-alaisempi oirekuva ei 
ennustanut korkeampaa koulutusastetta tai suurempia opiskelijamääriä, paitsi oireprofii-
lissa A. Nämäkin tulokset voivat osaltaan viitata siihen, että oireen läsnäolo ei tarkoita 
kliinisesti merkittävää oiretta, joka merkittävässä määrin vaikuttaisi myöhemmin nuoren 
arkeen tai osallistumiseen, korostaen oireiden vaikeusasteen arvioinnin ja oireiden pysy-
vyyden vuoksi pidemmän seurannan tärkeyttä. Rinnakkaisoireet eivät sinänsä vaikut-
taisi ennustavan huonompaa koulutuspolkua. On myös mahdollista, kuten edellä on 
mainittu, että tarkkailun alla olleet rinnakkaisoireet eivät ole olleet luonteeltaan pysyviä, 
vaan normaalin kypsymisen ja kuntoutuksen myötä helpottavia. Kun arvioidaan tutkitta-
vien lopputulemia, kyse ei näyttäisi olevan oireiden määrästä, vaan laadusta, vaikeusas-
teesta ja pysyvyydestä. Vaikeat kielelliset oireet näyttäisivät ennustavan heikompaa 
koulutusastetta, kuin useammat lievemmät rinnakkaisoireet ja laaja-alaisempi oirekuva 
lapsuudessa diagnosointihetkellä.  
 
8.6 Aineiston ja menetelmän pohdinta 
 
Tutkimuksen aineisto kerättiin tutkimuksen aiemmissa vaiheissa diagnoosi- ja oiretieto-
jen osalta ryväsotantana (N=209) ja elämänlaadun, hyvinvoinnin ja koulutuksen osalta 
kyselylomakkein (N=69). Otos koostui kaikista vuosina 1993–1994 syntyneiden ja koh-
devuosina 1998–1999, eli noin viisivuotiaina SLI-diagnoosin saaneista henkilöistä Hel-
singin yliopistollisen sairaalan lastensairaalassa, Lastenlinnassa. Ryväsotantaa käytetään 
silloin, kun halutaan vähentää kenttätyön kustannuksia keskittämällä otantaa tiettyihin 
ryhmiin (Tilastokeskus, 2018). Tällaisessa otannassa otantavirhe kasvaa, mutta tässä 
tutkimuksessa otantavirheen voidaan nähdä olevan pieni, koska pääsääntöisesti kehityk-
selliset kielihäiriöt diagnosoidaan erikoissairaanhoidossa foniatrian poliklinikalla (HUS, 
2018d), mikä perustelee otannan keskittämisen Lastenlinnaan. Ryväsotannan vuoksi ai-
neiston koko oli hyvä, edustaen kuitenkin ainoastaan Helsingin ja Uudenmaan sairaan-
hoitopiiriä (HUS). Tutkittavien taustatekijät olivat kattavat. Kehityksellistä kielihäiriötä 
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tavataan useammin pojilla kuin tytöillä (Hannus ym. 2009), mikä näkyi tässä tutkimuk-
sessa poikien huomattavana enemmistönä. Diagnoosiryhmät olivat määrältään tasaisesti 
jakautuneet, minkä vuoksi ryhmien välinen vertailu oli hedelmällistä. Otoksen voidaan 
nähdä olevan pääsääntöisesti yleistettävissä kaikkiin Lastenlinnassa arvioituihin, noin 
viisivuotiaisiin lapsiin, joilla on ollut DLD päädiagnoosina. Yleistettävyyttä heikentävät 
kuitenkin arviointien tekeminen sekä polikliinisesti että osastojaksoilla sekä osalla diag-
noosihetkellä voimassaolevat rinnakkaisdiagnoosit. Otosta ei mielestäni olisi voinut laa-
jentaa kattamaan toissijaisesti kielihäiriödiagnoosin saaneet, koska tämän tutkimuksen 
tarkoituksena oli havainnollistaa ennen kaikkea DLD:n oirekuvan laaja-alaisuutta ja si-
ten verrata sitä muihin diagnooseihin, kuten esimerkiksi monimuotoiseen kehityshäiri-
öön (F83). Hyvää tutkimuksessa oli se, että kyseessä oli sekä poikkileikkaus- että pitkit-
täistutkimus, jolloin saatiin kattavaa tietoa oireista diagnoosihetkellä ja toisaalta oirei-
den ja elämänlaadun sekä koulutuspolun välisestä yhteisvaihtelusta myöhemmin var-
haisaikuisuudessa. Tutkimuksen tulosten pätevyyden (validiteetti) vuoksi poissulkukri-
teerien takia tutkimuksen ulkopuolelle jätettiin tutkittavia puuttuvien tietojen, kielellisen 
diagnoosin puuttumisen, muun kielenkehitykseen vaikuttavan vamman, neurologisen 
tilan tai oireyhtymän sekä muun äidinkielen kuin suomen vuoksi. Tutkittavat jäivät tut-
kimuksen ulkopuolelle satunnaisesti, otoksen edustavuuteen vaikuttamatta. Lisäksi osal-
taan otannan katoa tutkimuksessa selitti se, että osalla tutkittavista tiedot oli tallennettu 
mikrofilmeille, joita ei voitu lukea (Leppänen, 2011). Mikrofilmit muodostivat kuiten-
kin satunnaisen joukon, eivätkä nekään vaikuttaneet tämän tutkimuksen tuloksiin. Eri-
tyisen mielenkiintoista olisi ollut tutkia, kuinka suurella osalla erikoissairaanhoitoon tu-
levista lapsista äidinkielenä oli muu kuin suomen kieli ja missä määrin kaksikielisyys 
vaikuttaa kielihäiriön ennusteeseen. Toki vaikeaa tällaisessa tutkimusasetelmassa olisi 
ylipäänsä kulttuuristen erojen erottaminen varsinaisesti yhteisvaikutuksesta lopputule-
maan, koulutuspolkuun ja työllistymiseen.  
 
Poissulkukriteereitä on jo Leppänen (2011) pohtinut pro gradu – tutkielmassaan, jossa 
hän kyseenalaistaa monikielisten lasten sisällyttämisen tutkimukseen, koska poissulku-
kriteerien tarkoituksena on ollut ”puhtaiden” kielihäiriöiden tunnistaminen. Tätä sopii 
pohtia, sillä globalisaation seurauksena kantasuomalaisten osuus arvioitavista lapsista 
vähenee koko ajan. Sopii myös kyseenalaistaa, soveltuvatko nykyiset diagnostiset kri-
teerit monikulttuurisen taustan omaavien lasten arviointiin, kun ei tiedetä missä määrin 
he ovat altistuneet suomen kielelle ennen päiväkotia. Tarvitaan ehdottomasti tutkimusta 
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siitä, missä määrin monikielisyys vaikuttaa DLD:n oirekuvaan ja siten diagnostiikkaan 
suhteessa yksikielisiin. Leppänen (2011) kuitenkin toteaa, että monikielisyys on vain 
yksi kielen kehitykseen vaikuttava tekijä (Hoff, 2003) eikä sen ole nähty yksinään ai-
heuttavan kielihäiriötä. Lisäksi tutkimukseen sisällytettiin autistisia piirteitä ja moni-
muotoisen kehityshäiriön (F83) omaavia lapsia. Monesti on vaikeaa arvioida, milloin 
mikäkin oire on primaari ja milloin se ilmenee toissijaisesti. Jos esille tästä tutkimuk-
sesta nostetaan tutkittavat, joilla oli rinnakkaisdiagnoosina muu lapsuusiän laaja-alainen 
kehityshäiriö (F84.9) tai monimuotoinen kehityshäiriö (F83), voidaan pohtia, onko 
näissä tapauksissa kielihäiriö luonteeltaan primaari. Nykyiset DLD:n diagnostiset kri-
teerit erottavat lapsuusiän laaja-alaiset kehityshäiriöt (F84) DLD:stä, vaikka häiriöön 
onkin todettu liittyvän autismin kirjolle tyypillistä sosiaalisen vuorovaikutuksen ja kom-
munikaation poikkeavuutta (Bishop, 2014). Diagnoosiluokitusta F83 (monimuotoinen 
kehityshäiriö) taas käytetään tavanomaisesti silloin, kun diagnostiset kriteerit täyttyvät 
kahdessa tai useammassa diagnoosiluokassa (World Health Organization, 2004), jolloin 
diagnoosien etiologinen erottelu toisistaan on vaikeaa. Tästä syystä edellä mainittujen 
rinnakkaisdiagnoosien omaavien tutkittavien sisällyttäminen tähän tutkimukseen voi-
daan kyseenalaistaa. Toisaalta tämä tutkimus osaltaan viittaa siihen, että kehityksellinen 
kielihäiriö ei kaikissa tapauksissa ole selvästi erotettavissa monimuotoisesta kehityshäi-
riöstä. Koska diagnosointihetkestä on tähän päivään mennessä kulunut lähes 20 vuotta, 
ovat diagnostiset kriteerit voineet muuttua, samoin kuin arviointi- ja kirjauskäytänteet. 
On mahdollista, että tänä päivänä osa tämänkin tutkimuksen lapsista olisi saanut moni-
muotoisen kehityshäiriön (F83) diagnoosin tai joitakin raportoituja oireita ei laskettaisi 
kliinisiksi oireiksi. Siten tämän tutkimuksen tulokset voivat osaltaan heijastaa muutok-
sia diagnostiikassa ja toimintatavoissa Lastenlinnan sisällä ja alalla yleisesti.  
 
Arkistoaineisto koostui potilasasiakirjoista ja lausunnoista, joissa oli vaihtelevasti tietoa 
tutkituista. Lausuntoja olivat laatineet monen ammattiryhmän työntekijät polikliinisesti 
tai pidemmän osastojakson perusteella. Siten lausuntojen kuvausten tarkkuus ja katta-
vuus vaihtelivat, vaikka oirekuvauksissa käytettiinkin melko yhteneviä termejä. Lisäksi 
lausunnoissa ei monesti ollut merkitty testipistemääriä, minkä vuoksi lausunnot olivat 
kuvailevia ja jättivät jonkin verran tutkijan tulkinnan varaan. Leppänen (2011) kuvailee 
pro gradu – tutkielmassaan muun muassa ”Toisinaan mielipiteet olivat ristiriidassa tois-
tensa kanssa. Tällöin oli pakko valita luotettavimmin perusteltu mielipide”. Muun mu-
assa oireiden vaikeusasteesta ei monesti ollut tarkempaa tietoa, minkä vuoksi voidaan 
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pohtia ylipäänsä tutkittavien oireiden vaikeusastetta. Maininta kyseisen alueen ongel-
masta ei automaattisesti tarkoita, että se haittaisi merkittävästi tutkittavan arkea. Toi-
saalta se, että mainintaa jostain oireesta ei ollut, ei tarkoita täyttä oireettomuutta kysei-
sessä oireluokassa. Vanhempien palautteita oli lausunnoissa vain harvoin, minkä vuoksi 
arjen haittaa tiettyjen oireiden osalta ei ollut voitu arvioida parhaalla mahdollisella ta-
valla. Käytössä oli monesti kuitenkin päiväkodin tai kuntouttavan puheterapeutin pa-
lautteita lapsen arjen taidoista ja edistymisestä. Neuropsykologien arvioita lapsen kogni-
tiivisesta kapasiteetistä oli vain pienellä osalla, mikä johtui siitä, että kannanottoja oli 
pyydetty vain tarvittaessa (Leppänen, 2011). Pidemmillä osastojaksoilla psykologin ar-
vio kuuluu viisivuotiaalla monesti perustutkimuksiin. Tässäkin suhteessa vaihtelua oli 
tutkittavien kesken, eikä tutkittavilla ollut täysin yhteneväisiä testi- ja arviointimenetel-
miä tai käytänteitä arvioinnin taustalla, mikä saattoi näkyä raportoiduissa oireissa. Po-
likliinisesti arvioidut lapset lähtökohtaisesti ovat helpommin arvioitavissa ja ovat oletus-
arvoisesti kielihäiriöisiä, kun taas osastojaksoilla lapsia lähestytään kokonaiskehityksen 
näkökulmasta, arvioiden ollessa kattavampia ja moniammatillisempia (HUS, 2018c). Si-
ten jo arviointipaikka (poliklinikka tai osastojakso) kertoo oleellista informaatiota lap-
sen oirekuvasta ja vaikeusasteesta. Tulosten luotettavuutta alentavat merkitsemättömät 
testipistemäärät lausunnoissa, kattavuudeltaan ja yksityiskohtaisuudeltaan vaihtelevat 
lausunnot, osastojaksojen ja polikliinisesti toteutuneiden arvioiden erot ja puuttuvat tie-
dot. 
 
Muodostuneet oireluokat olivat selkeitä ja toisistaan eroavia. Huomionarvoista on, että 
neljän ryhmän jaottelu tehtiin Leppäsen (2011) tutkimuksen mukaisesti määrittelemällä 
ryhmien määräksi neljä, minkä vuoksi tässä tutkimuksessa tarkemmin kuvailtu jaottelu 
on vain yksi mahdollisista jaotteluista. Neljän ryhmän jaottelun mukaiset oireprofiilit 
muistuttavat kuitenkin oirekuviltaan jo olemassa olevia diagnoosiluokituksia (ICD-10: 
F80.1/F80.2/F83), jotka on tarkemmin kuvailtu tulosten pohdinnassa. Joskin, kuten jo 
edellä mainittiin, ei oireiden läsnäolo tarkoita kliinisesti merkittävää oiretta, puhumatta-
kaan diagnoosista. Leppänen (2011) kertoo neurologisen oireluokan jääneen kuvauksel-
taan pintapuoliseksi. Leppäsen (2011) kommenttiin on helppo yhtyä, sillä neurologinen 
oireluokka ei nimensä puolesta kuvannut oireluokan sisäisiä oireryhmiä hyvin, kuvaten 
pitkälti motorista ja visumotorista kehitystä, eikä neurologista yleiskehitystä. Siten on 
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vaikea sanoa, minkälaisia neurologisia oireita tutkittavilla on ollut, joita tähän tutkimuk-
seen ei sisällytetty. Muut oireluokat olivat mielestäni kuvailevia ja oleellista tietoa anta-
via.  
 
Luukkasen (2017) toteuttaman kyselytutkimuksen vastausprosentti oli kyselytutkimuk-
selle melko tyypillinen 38,5 prosenttia (Luukkanen, 2017). Vaikka vastausprosentti oli 
hyvä, oli kyselyyn vastanneiden määrä kuitenkin suhteessa tutkimuksen perusjoukkoon 
pieni. Perusjoukon ja vastaajien määrän erot aiheuttivat sen, että tutkimuksen tulokset 
ovat ainoastaan suuntaa antavia. Perusjoukossa oireprofiilien koot olivat tasapainossa, 
kun taas kyselyihin vastanneiden kesken erot olivat suhteessa suuremmat. Huomionar-
vioista on myös se, että tutkimukseen osallistuneiden diagnoosihetken jälkeisiä elämän-
vaiheita ja muutoksia esimerkiksi diagnostiikassa ei otettu huomioon (Luukkanen, 
2017). Tämä vaikuttaa tutkimuksen luotettavuuteen, koska muun muassa kolme vastaa-
jaa oli saanut poissulkukriteerien mukaisen diagnoosin myöhemmin. Myös muilla vas-
taajilla diagnoosi on voinut ajan myötä vaihtua. Poikittaistutkimuksessa saadaan katta-
vasti tietoa tutkimushetkellä ja eroista yksilöiden välillä, mutta ei tietoa yksilöllisistä 
muutoksista. Toki yksilöllisten erojen tarkkailu on tämänkin tutkimuksen keskiössä, 
mutta haasteena ovat ajan ja vallalla olevien käytänteiden vaikutukset poikittaistutki-
mukseen. Emme voi olla varmoja, että tänä päivänä toteutettu poikittaistutkimus olisi 
tämän tutkimuksen kaltainen.  
 
Hyvää kyselylomakkeesta muodostuvassa aineistossa oli sen sukupuoli- ja kielidiagnoo-
siryhmien jakautuminen tutkimuksen perusjoukon kaltaisesti. Muiden taustatekijöiden 
vaikutuksista vastaushalukkuuteen ei tiedetä. Luukkanen (2017) nostaa esille mahdollis-
ten vaikeampien oireiden, esimerkiksi kielellisen ymmärtämisen vaikeuksien tai henkis-
ten tai fyysisten voimavarojen puutteiden vaikutuksen vastaushalukkuuteen. Lisäksi lue-
tun ymmärtämisen ja kirjoittamisen pulmat ovat saattaneet vaikuttaa muun muassa avoi-
miin kysymyksiin vastaamiseen tai kysymysten väärinymmärryksiin, ja siten tulosten 
luotettavuuteen. Luukkanen (2017) toteaa ”Ei voida olla varmoja, kuinka huolellisesti ja 
rehellisesti vastaajat ovat vastanneet”. Toisaalta on mahdollista, että joissain tapauksissa 
asian merkityksellisyys on saanut vastaamaan kyselyyn silloin, kun kielihäiriö on vai-
kuttanut elämään paljon (Luukkanen, 2017). 15D- ja SLI-kyselyt näyttäisivät olevan 
kuitenkin päteviä tapoja kerätä tietoa tutkituilta, jolloin hyvin asetelluilla kysymyksillä 
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(SLI-kysely) voidaan saada hyvinkin tarkkaa tietoa tutkittavista ja heidän kokemuksis-
taan kielihäiriön vaikutuksista. Jälkikäteen voidaan kuitenkin pohtia joidenkin SLI-ky-
selyn kysymysten asettelua. Muun muassa kysymys ”Kuinka koet kielihäiriödiagnoosin 
vaikuttaneen elämääsi” viittaa itse diagnoosin, eikä kielellisten vaikeuksien vaikutuksen 
arviointiin, jolloin ei välttämättä saada haluttua tietoa tutkittavista. Lisäksi tutkimusky-
symyksiin voitaisiin sisällyttää kysymys eniten arkea hankaloittavista oireista, jolloin 
saataisiin niin ikään tietoa oirekuvan muuntumisesta ja oirekuvasta aikuisuudessa. SLI-
kysely oli laaja ja tässä tutkimuksessa vain pientä osaa tutkimuskysymyksistä tarkastel-
tiin. Kyselyn laajuus on saattanut myös vaikuttaa vastaushalukkuuteen (Luukkanen, 
2017). 15D-kyselyn helppolukuisuudesta ja vaivattomasta täyttämisestä kertonee se, 
että vastauksia ei puuttunut lainkaan (Luukkanen, 2017). Yksi vastaaja ilmoitti käyttä-
neensä SLI-kyselylomakkeen täyttämiseen kolme tuntia ja noin kolmasosa vastaajista 
kertoi saaneensa apua lomakkeen täyttämisessä. Suuri osa kyselyn kysymyksistä olivat 
monivalintakysymyksiä, jotka olivat todennäköisesti avoimia kysymyksiä helpompia 
vastaajille (Luukkanen, 2017). Tämä saattoi näkyä avointen kysymysten sisällössä. 
Avoimet kysymykset ovat kuitenkin tärkeitä etenkin silloin, kun halutaan laadullista tie-
toa kielellisen diagnoosin vaikutuksista elämään. Toisaalta, esille on nostettava suuri 
ajallinen ero kyselylomakkeen ja diagnoosihetken välillä. Kysymyksen alla on, kuinka 
luotettavina vastaajien vastauksia voidaan pitää muun muassa avoimissa kysymyksissä, 
joissa vastaajien tuli muistella peruskoulussa eli 6-7 vuotta sitten koettuja asioita.  
 
Aineistoa analysoitiin käyttämällä sekä määrällisiä että laadullisia menetelmiä. Tutki-
muksen perusjoukkoa (N=209) ja oireiden esiintymistä voitiin analysoida luotettavasti 
χ2-testin avulla. χ2-testiä käytetään silloin, kun muuttuja on kategorinen ja otokset toisis-
taan riippumattomat. Analyysit antoivat tietoa ryhmien välisestä yhteisvaihtelusta, 
mutta ei syy-seuraussuhteista. Lisäksi 15D-elämänlaatumittarin tuloksia analysoitiin yk-
sisuuntaisella varianssianalyysillä (ANOVA) ja pienten otosten ja useiden ryhmien vä-
listen erojen tarkasteluun paremmin soveltuvalla epäparametrittomalla Kruskall-Wallis-
testillä riippumattomien otosten määrällisten muuttujien vertailuun. SLI-kyselyn vas-
tauksien luotettava analysointi ja niiden yhteyden tarkastelu oireprofiileihin oli kyseen-
alaista johtuen vastaajien pienestä määrästä. Vain avointa kysymystä 40 tarkasteltiin 
laadullisesti ja ainoastaan muutamia tämän tutkimuksen kannalta oleellisia vastauksia 
lainattiin tulososiossa. Näin laadulliselle tarkastelulle tyypillistä induktiivista päättelyä 
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ja yleistyksiä ei tässä tutkimuksessa juuri toteutettu. Tilastolliset analyysit olivat tutki-





Muodostuneiden oireprofiilien vaikutusta koulutuspolkuun ja työllistymiseen tulisi tut-
kia myöhemmin aikuisuudessa, kun varhaisnuoruudessa monesti ilmenevä siirtymä-
vaihe on ohi ja elämä vakiintunut esimerkiksi alustavasti tutkittavilta tiedustellun haas-
tattelun keinoin, esimerkiksi 30 ikävuoden kohdalla. Tällöin saataisiin tärkeää tietoa 
kielihäiriön pitkäaikaisvaikutuksista koulutukseen ja työllistymiseen. Tutkimusasetel-
maan tulisi sisällyttää myös kontrolliryhmä, jotta ryhmien välisiä eroja lopputulemissa 
voitaisiin arvioida. Lisäksi ”puhtaan” kielellisen häiriön rajaamiseksi tutkittavat tulisi 
ottaa tutkimukseen nimenomaan foniatrian poliklinikalta, jotta arviointikäytänteet ja lä-
hetekriteerit olisivat yhteneväiset. Hedelmällistä olisi myös lasten lyhyt seuranta ennen 
poikittaistutkimusta ja aineiston keräämistä. Diagnostiikkaan ja arviointiin liittyvät 
muuttujat tulisivat olla kontrolloituja. Mielenkiintoista olisi DLD:n ja monimuotoisen 
kehityshäiriön (F83) välisten erojen vertailu oirekuvan, elämänlaadun, koulutuksen ja 
työllistymisen suhteen. Vastauksia SLI- ja 15D-elämänlaatukysymyksiin tarvittaisiin 
selvästi enemmän, jotta jonkin asteisen yleistäminen olisi mahdollista. Toisaalta olisi 
mielenkiintoista saada tietoa oirekuvasta aikuisuudessa, jotta saataisiin tietoa oirekuvan 
muuntumisesta ajan myötä. Näin saataisiin tietoa kielihäiriöön liitettävien oireiden py-
syvyydestä ja siten kunkin oireluokan vaikutuksesta elämään ja tarkempaa tietoa parhai-
ten lopputulemaa ennustavasta kielellisestä tai rinnakkaisoireesta. Tarvitaan laajem-
malla aineistolla tietoa oireprofiilin yhteyksistä koettuun elämänlaatuun aikuisuudessa 
ja siten luotettavia tilastollisia analyysejä oireprofiilien välisistä eroista ja eniten koet-
tuun elämänlaatuun vaikuttavasta osa-alueesta.  
 
Jatkotutkimuksia tarvitaan isommalla otannalla oireprofiilijaottelusta, jotta saataisiin li-
sää tietoa siitä, miksi oireprofiilin B kaltaisessa ”puhtaassa” kielihäiriössä opiskelijoita 
oli muita oireprofiileja vähemmän. On vaikea sanoa, miksi oireprofiilin A jälkeen ka-
pea-alaisimmassa oireprofiilissa (B) opiskelijoita oli kaikista oireprofiileista vähiten, 
alle neljäsosa oireprofiilin tutkittavista. On mahdollista, että kielelliset häiriöt ovat ol-
leet luonteeltaan pysyvämpiä, aiheuttaen ongelmia myöhemmin kouluttautumisessa. 
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Ovathan kielelliset taidot kriittisen tärkeitä akateemisessa ja kognitiivisessa suoriutumi-
sessa (Johnson, Beitchman, & Brownlie, 2010; Petersen ym. 2013; Hulme, Nash, 
Gooch, Lervåg, & Snowling, 2015). Neljän ryhmän jaottelussa nykyistä diagnoosija-
ottelua muistuttavat oireprofiilit B ja C olivat yhteydessä vähäisempään koulutukseen, 
ja laaja-alaisemmat oirekuvat eivät heijastuneet kielellisiä oireprofiileja alhaisempaan 
koulutusasteeseen tai opiskelijamääriin. Diagnostisia kriteereitä tulisi tarkentaa, etenkin 
diagnoosiluokkien F80.1 ja F80.2 välisen erottamisen helpottamiseksi. Diagnostiikkaa 
voisi helpottaa esimerkiksi ottamalla diagnoosin tarkenteet aktiiviseen käyttöön kehi-
tyksellistä kielihäiriötä diagnosoidessa, jolloin kaikki tahot saisivat lisätietoa häiriön oi-
rekuvasta ja laajuudesta. Toisaalta jo lähetekriteereissä tulisi ottaa huomioon oirekuvan 
monimuotoisuus ja lähettää lapsi suoraan osastojaksolle, jos huomattavia oireita on mo-
nella osa-alueella. Puheterapeuttisen kuntoutuksen vaikuttavuus voi kärsiä, jos oppimi-
sen ja käytöksen muihin tekijöiden ei kiinnitetä huomiota, tai häiriön keskiössä olevaa 
rinnakkaisoiretta ei oteta huomioon. Lapsen häiriöiden tarkoituksenmukainen, tarkka 
diagnosointi on kuntoutuksen kannalta ensiarvioisen tärkeää, sillä se asettaa kehykset 
kuntoutukselle. Mielenkiintoista olisi tutkia tarkemmin myös sitä, onko interventioiden 
(erityisesti puheterapia) määrä yhteydessä positiivisiin lopputulemiin DLD-lapsilla.  
 
Esille nousi yhteisvaihtelua oireiden ja oireprofiilien välillä, mutta syy-seuraus-suhteista 
ei tämän kaltaisessa korrelatiivisessa tutkimuksessa voitu tehdä johtopäätöksiä. Tarvi-
taan siis edelleen pitkittäistutkimusta oireiden ja oireprofiilien välisistä syy-seuraus-suh-
teista ja toisaalta siitä, onko kyseessä kielihäiriön rinnalla ilmenevä rinnakkaishäiriö vai 
itse kielihäiriöön liittyvä liitännäishäiriö. Jos kyseessä on rinnakkaishäiriö tai oire, on 
pohdittava tulisiko lapsen diagnoosiksi asettaa ennemmin monimuotoinen kehityshäiriö 
(F83). Näitä seikkoja on kuitenkin vaikea ennustaa diagnosointihetkellä, minkä vuoksi 
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                 Liite 1. 
         SLI-kyselylomake 
 
Kyselylomake    ID: 
 
TAUSTATIEDOT  
Seuraavaksi kysymyksiä perheestä ja asumisesta.  
(Ympyröi sopiva vaihtoehto ja kirjoita tarvittavat tiedot viivoille) 
 
Kysymys 1. Onko sinulla sisaruksia?  
a.  Ei ole 
b. Kyllä on, kuinka monta?_________ 
Kysymys 2. Mikä on asumismuotosi? 
a.  Vanhempiesi/perheesi kanssa 
b.  Yksin  
c. Yksin tukihenkilön avustamana 
c.  Kumppanin/puolison kanssa 
d.  Kämppiksen kanssa 
e. Tuetussa asunnossa 
f. Muu, mikä?_________________________________ 
Kysymys 3. Mikä on siviilisäätysi? 
a. Sinkku 
b. Seurustelen 
c.  Elän avoliitossa 
d. Olen naimisissa/rekisteröidyssä parisuhteessa 
e. Olen eronnut 
f. Olen leski 
Kysymys 4. Onko sinulla lapsia? 
a. Ei 
b.  Kyllä, lasten iät ____________________________ 
 
Kysymys 5. a) Äitisi koulutus?_____________________________________ 
b) Äitisi ammatti? _____________________________________ 
Kysymys 6. a) Isäsi koulutus? _____________________________________ 
b) Isäsi ammatti? _____________________________________ 
  
KOULUTUS 
Seuraavaksi kysymyksiä koulutuksestasi. 
(Ympyröi sopiva vaihtoehto ja kirjoita tarvittavat tiedot viivoille)  
 
Kysymys 7. Oletko suorittanut peruskoulun loppuun? 
a.  Kyllä,  Montako vuotta siihen meni?______________ 
b. En,       Minkä vuoksi keskeytit?__________________________________________ 
           Mikä on viimeisin luokka, jonka olet suorittanut?_________ 
 
Kysymys 8. Oletko suorittanut koulun pidennetyn oppivelvollisuuden mukaan? 
a. Kyllä 
b. En  
 
Kysymys 9. Mikä oli peruskoulun päättötodistuksen keskiarvosi?___________ 
 
Kysymys 10. Mikä oli peruskoulun päättötodistuksen äidinkielen numerosi?_______ 
 
Kysymys 11. Mikä oli peruskoulun päättötodistuksen matematiikan numerosi?____ 
 
Kysymys 12. Oliko sinulla kouluaineita, joista et saanut numeroarvostelua  
(ns. yksilöllistetyt oppimäärät)? 




Kysymys 13. Kävitkö erityisluokan? 
a. Kyllä, koko kouluajan 
b. Kyllä, osan kouluajasta (luokat: __________) 
c. En koskaan 
 Kysymys 14. Jos kävit erityisluokan, ympyröi oikea vaihtoehto. 
EVA  Valmentava erityisopetus, esikoulun ja koulun välimuoto ennen 
erityisluokalle menoa 
EDY-9  Dysfasiaopetus 
EDY-11 Dysfasiaopetus (pidennetty oppivelvollisuus) 
EVY   Yleisopetuksen opetussuunnitelma 
ESY  Sopeutumista tukeva opetus 
EMU   Mukautettu opetus 
EHV   Harjaantumisopetus 
Jokin muu, mikä?_________________________________________________ 
En muista mikä 
 




Kysymys 16. Mielestäni lukutaitoni on  
a. Hyvä 
b. Melko hyvä 
c. Melko huono 
d. Huono 
e. En osaa sanoa 






Kysymys 17. Mielestäni kirjoitustaitoni on 
a.  Hyvä 
b.  Melko hyvä 
c.  Melko huono 
d.  Huono 
e.  En osaa sanoa 





Kysymys 18. Selviän luku- ja kirjoitustaidoillani jokapäiväisessä elämässä 
a. Hyvin 
b. Melko hyvin 
c. Melko huonosti 
d. Huonosti 
e. En osaa sanoa 





Kysymys 19. Oletko joskus saanut jotakin seuraavista terapioista?  




Alakoulussa Yläkoulussa Peruskoulun 
päätyttyä 
Nykyisin 
Puheterapia      
Toimintaterapia      
Fysioterapia      
Neuropsykologi-
nen kuntoutus 
     
 
Jotain muuta terapiaa, mitä ja milloin?_________________________________________ 
 
Kysymys 20. Oletko joskus käyttänyt puhetta tukevia ja korvaavia keinoja  
(esim. tukikuvat ja tukiviittomat)? 
a. En 








 Kysymys 21. Saitko koulussa jotain seuraavista tukimuodoista? 
(Ympyröi sopivat vaihtoehdot) 
a. Pienempi opetusryhmä 
b. Henkilökohtainen avustaja 
c. Luokkakohtainen avustaja 
d. Erityisopetusta yksilöllisesti 
e. Tukiopetus 
f. Jotain muuta, mitä?______________________________________________ 
 
Kysymys 22. Saitko mielestäsi koulussa riittävästi tukitoimia?  
a. Kyllä  
b. En     →    Jos vastasit en, mitä tukitoimia olisit toivonut? 
1. Pienempi opetusryhmä  
2. Henkilökohtainen avustaja 
3. Luokkakohtainen avustaja 
4. Erityisopetusta yksilöllisesti 
5. Erityisopetusta pienryhmässä 
6. Tukiopetusta 
7. Jotain muuta, mitä?___________________________________ 
 
Kysymys 23. Opiskeletko tällä hetkellä?  
a. En 
b. Kyllä   →     Jos opiskelet, niin missä seuraavista? 












Seuraavaksi kysymyksiä työelämästä. 










f. jokin muu, mikä?____________________________ 
 
 





















YSTÄVÄT JA HARRASTUKSET  
Seuraavaksi kysymyksiä sosiaalisesta elämästäsi. 
(Ympyröi sopiva vaihtoehto ja kirjoita tarvittavat tiedot viivoille) 
 




















Kysymys 31. Harrastatko jotain? 
a. En 
b. Kyllä, mitä?_________________________________________________________ 
 










d. En koskaan 
 




d.  En koskaan 
 




d. En koskaan 
  
  
PUHEEN JA KIELEN TAIDOT  
 






















1 2 3 4 5  
Puheeni on vieraille 
täysin selkeää 
1 2 3 4 5  
Minun on helppoa löy-
tää puheessani tarvit-
semani sanat muistista 
1 2 3 4 5  
Muistan ulkoa asioita, 
kuten puhelinnumerot 
tai kauppalistat 
1 2 3 4 5  




1 2 3 4 5  




1 2 3 4 5  
Minun on helppoa ku-
vailla tapahtumia 
muille 
1 2 3 4 5  
Käytän paljon eleitä 1 2 3 4 5  
Ymmärrän hyvin ihmis-
ten eleitä ja ilmeitä 
1 2 3 4 5  
Juttelen vain tietyissä 
tilanteissa tai tiettyjen 
ihmisten kanssa 
1 2 3 4 5  
Luen mielelläni kirjoja 1 2 3 4 5  
Opiskelen mielelläni 
uusia kieliä 


















KIELIHÄIRIÖ JA MUU TERVEYS 
(Ympyröi sopiva vaihtoehto ja kirjoita tarvittavat tiedot viivoille) 
 
Kysymys 37. Tiedätkö kielihäiriödiagnoosisi? 
a. Kyllä, mikä?________________________________________________________ 
 b. En 
 
Kysymys 38. Onko sinulla muita lääketieteellisiä diagnooseja, kuin kielihäiriö? 
a. Ei 
b. Kyllä, mikä/mitkä?__________________________________________________ 
 
Kysymys 39. Mielestäni lapsuudessa saamani kielihäiriödiagnoosi on vaikuttanut elämääni 
a. Paljon 
b. Melko paljon 
c. Melko vähän 
d. Vähän 
e. Ei lainkaan 
 
Kysymys 40. Kerro vielä omin sanoin, kuinka koet lapsuudessa saamasi  


















 Kysymys 41. Koetko terveytesi pääsääntöisesti? 
a. Hyväksi 
b. Melko hyväksi 




Kysymys 42. Kuinka usein käytät alkoholia? 
a. Päivittäin 
b. Useita kertoja viikossa 
c. Kerran viikossa 
d. Useita kertoja kuukaudessa 
e. Kerran kuukaudessa 
f. Harvemmin 
g. En koskaan 
 




















Teen itse elämääni 
koskevat päätökset 
1 2 3 4 5  
Olen tyytyväinen elä-
määni 
1 2 3 4 5  
 
 
Vastaisitko vielä lopuksi seuraaviin kysymyksiin: 
Haluaisitko tulevaisuudessa osallistua haastatteluun, jossa kysyisimme tarkemmin lapsuu-









 Saitko apua kyselyn täyttämiseen?    
a. Kyllä, kuka auttoi?_________________________________________ 
b. En 







                    Liite 2. 
    Terveyteen liittyvän elämänlaadun kyselylomake (15D) 
 
TERVEYTEEN LIITTYVÄN ELÄMÄNLAADUN KYSELYLOMAKE (15D©) 
 
 
Ohje:  Lukekaa ensin läpi huolellisesti kunkin kysymyksen kaikki vastausvaihtoeh-
dot. Merkitkää sitten rasti (x) sen vaihtoehdon kohdalle, joka parhaiten kuvaa ny-
kyistä terveydentilaanne. Menetelkää näin kaikkien kysymysten 1-15 kohdalla. 




KYSYMYS 1.  Liikuntakyky 
 
1 (  )   Pystyn kävelemään normaalisti (vaikeuksitta) sisällä, ulkona ja portaissa. 
2 (  )   Pystyn kävelemään vaikeuksitta sisällä, mutta ulkona ja/tai portaissa on pieniä vaikeuksia. 
3 (  )   Pystyn kävelemään ilman apua sisällä (apuvälinein tai ilman), mutta ulkona ja/tai portaissa melkoisin 
 vaikeuksin tai toisen avustamana. 
4 (  )   Pystyn kävelemään sisälläkin vain toisen avustamana. 
5 (  )   Olen täysin liikuntakyvytön ja vuoteenoma. 
 
 
KYSYMYS 2.  Näkö 
 
1 (  )   Näen normaalisti eli näen lukea lehteä ja TV:n tekstejä vaikeuksitta (silmälaseilla tai ilman). 
2 (  ) Näen lukea lehteä ja/tai TV:n tekstejä pienin vaikeuksin (silmälaseilla tai ilman). 
3 (  )   Näen lukea lehteä ja/tai TV:n tekstejä huomattavin vaikeuksin (silmälaseilla tai ilman). 
4 (  )   En näe lukea lehteä enkä TV:n tekstejä ilman silmälaseja tai niiden kanssa, mutta näen kulkea  
 ilman opasta. 
5 (  )   En näe kulkea oppaatta eli olen lähes tai täysin sokea. 
 
 
KYSYMYS 3.  Kuulo 
 
1 (  )   Kuulen normaalisti eli kuulen hyvin normaalia puheääntä (kuulokojeella tai ilman). 
2 (  )   Kuulen normaalia puheääntä pienin vaikeuksin. 
3 (  )   Minun on melko vaikea kuulla normaalia puheääntä, keskustelussa on käytettävä normaalia kovempaa 
 puheääntä. 
4 (  )   Kuulen kovaakin puheääntä heikosti; olen melkein kuuro. 
5 (  )   Olen täysin kuuro. 
 
 
KYSYMYS 4.  Hengitys 
 
1 (  )   Pystyn hengittämään normaalisti eli minulla ei ole hengenahdistusta eikä muita hengitysvaikeuksia. 
2 (  )   Minulla on hengenahdistusta raskaassa työssä tai urheillessa, reippaassa kävelyssä tasamaalla  
 tai lievässä ylämäessä. 
3 (  )   Minulla on hengenahdistusta, kun kävelen tasamaalla samaa vauhtia kuin muut ikäiseni. 
4 (  )   Minulla on hengenahdistusta pienenkin rasituksen jälkeen, esim. peseytyessä tai pukeutuessa. 














KYSYMYS 5.  Nukkuminen 
 
1 (  )   Nukun normaalisti eli minulla ei ole mitään ongelmia unen suhteen. 
2 (  )   Minulla on lieviä uniongelmia, esim. nukahtamisvaikeuksia tai satunnaista yöheräilyä. 
3 (  )   Minulla on melkoisia uniongelmia, esim. nukun levottomasti tai uni ei tunnu riittävältä. 
4 (  )   Minulla on suuria uniongelmia, esim. joudun käyttämään usein tai säännöllisesti unilääkettä, herään 
 säännöllisesti yöllä ja/tai aamuisin liian varhain. 
5 (  )   Kärsin vaikeasta unettomuudesta, esim. unilääkkeiden runsaasta käytöstä huolimatta nukkuminen on 
 lähes mahdotonta, valvon suurimman osan yöstä. 
 
 
KYSYMYS 6.  Syöminen 
 
1 (  )   Pystyn syömään normaalisti eli itse ilman mitään vaikeuksia. 
2 (  )   Pystyn syömään itse pienin vaikeuksin (esim. hitaasti, kömpelösti, vavisten tai erityisapuneuvoin). 
3 (  )   Tarvitsen  hieman toisen apua syömisessä. 
4 (  )   En pysty syömään itse lainkaan, vaan minua pitää syöttää. 
5 (  )   En pysty syömään itse lainkaan, vaan minulle pitää antaa ravintoa letkun avulla tai suonensisäisesti. 
 
 
KYSYMYS 7.  Puhuminen 
 
1 (  )   Pystyn puhumaan normaalisti eli selvästi, kuuluvasti ja sujuvasti. 
2 (  )   Puhuminen tuottaa minulle pieniä vaikeuksia, esim. sanoja on etsittävä tai ääni ei ole riittävän 
 kuuluva tai se vaihtaa korkeutta. 
3 (  )   Pystyn puhumaan ymmärrettävästi, mutta katkonaisesti, ääni vavisten, sammaltaen tai änkyttäen. 
4 (  )   Muilla on vaikeuksia ymmärtää puhettani. 
5 (  )   Pystyn ilmaisemaan itseäni vain elein. 
 
 
KYSYMYS 8.  Eritystoiminta 
 
1 (  )   Virtsarakkoni ja suolistoni toimivat normaalisti ja ongelmitta. 
2 (  )   Virtsarakkoni ja/tai suolistoni toiminnassa on lieviä ongelmia, esim. minulla on virtsaamisvaikeuksia tai 
 kova tai löysä vatsa 
3 (  )   Virtsarakkoni ja/tai suolistoni toiminnassa on melkoisia ongelmia, esim. minulla on satunnaisia 
 virtsanpidätysvaikeuksia tai vaikea ummetus tai ripuli. 
4 (  )   Virtsarakkoni ja/tai suolistoni toiminnassa on suuria ongelmia, esim. minulla on säännöllisesti   
 "vahinkoja" tai peräruiskeiden tai katetroinnin tarvetta. 
5 (  )  En hallitse lainkaan virtsaamista ja/tai ulostamista. 
 
 
KYSYMYS 9.  Tavanomaiset toiminnot 
 
1 (  )   Pystyn suoriutumaan normaalisti tavanomaisista toiminnoista (esim. ansiotyö, opiskelu, kotityö,  
 vapaa-ajan toiminnot). 
2 (  )   Pystyn suoriutumaan tavanomaisista toiminnoista hieman alentuneella teholla tai pienin vaikeuksin. 
3 (  )   Pystyn suoriutumaan tavanomaisista toiminnoista huomattavasti alentuneella teholla tai  
 huomattavin vaikeuksin tai vain osaksi. 
4 (  )   Pystyn suoriutumaan tavanomaisista toiminnoista vain pieneltä osin. 
5 (  )   En pysty suoriutumaan lainkaan tavanomaisista toiminnoista. 
 
 
10.  Henkinen toiminta 
 
1 (  )   Pystyn ajattelemaan selkeästi ja johdonmukaisesti ja muistini toimii täysin moitteettomasti. 
2 (  )   Minulla on lieviä vaikeuksia ajatella selkeästi ja johdonmukaisesti, tai muistini ei toimi täysin  
 moitteettomasti 
3 (  )   Minulla on melkoisia vaikeuksia ajatella selkeästi ja johdonmukaisesti, tai minulla on jonkin verran 
 muistinmenetystä 
4 (  )   Minulla on suuria vaikeuksia ajatella selkeästi ja johdonmukaisesti, tai minulla on huomattavaa  
 muistinmenetystä 





KYSYMYS 11.  Vaivat ja oireet 
 
1 (  )   Minulla ei ole mitään vaivoja tai oireita, esim. kipua, särkyä, pahoinvointia, kutinaa jne. 
2 (  )   Minulla on lieviä vaivoja tai oireita, esim. lievää kipua, särkyä, pahoinvointia, kutinaa jne. 
3 (  )   Minulla on melkoisia vaivoja tai oireita, esim. melkoista kipua, särkyä, pahoinvointia, kutinaa jne. 
4 (  )   Minulla on voimakkaita vaivoja tai oireita, esim. voimakasta kipua, särkyä, pahoinvointia, kutinaa jne. 




KYSYMYS 12.  Masentuneisuus 
 
1 (  )   En tunne itseäni lainkaan surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi. 
2 (  )   Tunnen itseni hieman surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi. 
3 (  )   Tunnen itseni melko surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi. 
4 (  )   Tunnen itseni erittäin surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi. 




KYSYMYS 13.  Ahdistuneisuus 
 
1 (  )   En  tunne itseäni lainkaan ahdistuneeksi, jännittyneeksi tai hermostuneeksi. 
2 (  )   Tunnen itseni hieman ahdistuneeksi, jännittyneeksi tai hermostuneeksi. 
3 (  )   Tunnen itseni melko ahdistuneeksi, jännittyneeksi tai hermostuneeksi. 
4 (  )   Tunnen itseni erittäin ahdistuneeksi, jännittyneeksi tai hermostuneeksi. 




KYSYMYS 14.  Energisyys 
 
1 (  )   Tunnen itseni terveeksi ja elinvoimaiseksi. 
2 (  )   Tunnen itseni hieman uupuneeksi, väsyneeksi tai voimattomaksi. 
3 (  )   Tunnen itseni melko uupuneeksi, väsyneeksi tai voimattomaksi. 
4 (  )   Tunnen itseni erittäin uupuneeksi, väsyneeksi tai voimattomaksi, lähes "loppuun palaneeksi". 




KYSYMYS 15.  Sukupuolielämä 
 
1 (  )   Terveydentilani ei vaikeuta mitenkään sukupuolielämääni. 
2 (  )   Terveydentilani vaikeuttaa hieman sukupuolielämääni. 
3 (  )   Terveydentilani vaikeuttaa huomattavasti sukupuolielämääni. 
4 (  )   Terveydentilani tekee sukupuolielämäni lähes mahdottomaksi. 































15D-ulottuvuudet klusteri A klusteri B klusteri C klusteri D 
Liikuntakyky 1,0000 1,0000 1,0000 0,9849 
Näkö 1,0000 0,9691 1,000 0,9886 
Kuulo 0,9625 0,9821 0,9687 0,9737 
Hengitys 0,9849 0,9784 0,9433 0,9841 
Nukkuminen 0,8927 0,8622 0,9404 0,8351 
Syöminen 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 
Puhuminen 0,8962 0,8535 0,7490 0,8438 
Erityistoiminta 0,9382 0,9343 1,0000 0,9834 
Tavanomaiset toiminnot 0,9567 0,8844 0,9303 0,9559 
Henkinen toiminta 0,8974 0,8535 0,8663 0,8449 
Vaivat ja oireet 0,9107 0,8797 0,9256 0,9217 
Masennus 0,8567 0,9318 0,9125 0,8637 
Ahdistuneisuus 0,8379 0,8449 0,8987 0,8568 
Energisyys 0,8701 0,8837 0,9428 0,8902 
Sukupuolielämä 0,9709 0,9793 0,9457 1,0000 
15D-lukema 0,9363 0,9211 0,9320 0,9285 
  
  
 
 
